























	 Desarrollar	 una	 tesis	 doctoral	 es	 un	 proceso	 largo	 y	 costoso,	 un	 camino	
angosto	 lleno	 de	 curvas,	 depresiones	 y	 cuestas,	 que	 exige	mucha	 dedicación	 y	
competencia.	Emprender	un	proyecto	de	este	calibre	no	es	fácil	por	todo	lo	que	se	
deja	en	intermitencia,	y	por	todo	lo	que	se	proyecta	a	un	futuro	de	incerteza.	La	
ambiciosa	meta,	 a	 la	que	 se	dedica	mucho	 tiempo	vital,	 se	visualiza	en	muchas	
ocasiones	como	lejana	y	difusa.	Así	que	esta	tesis	no	hubiera	sido	posible	sin	el	
apoyo	 de	 un	 sinQín	 de	 personas,	 que	 directa	 o	 indirectamente,	 han	 puesto	 su	
granito	 de	 arena	 para	 infundirme	 el	 ánimo	 necesario	 para	 persistir	 en	 este	
trabajo	sin	caer	en	un	estado	de	desaliento.	
	 En	primer	lugar,	quisiera	agradecer	a	mi	director,	el	Dr.	Josep	Pena	Garijo,	
por	 su	 enorme	 esfuerzo	 y	 constancia.	 Su	 entusiasmo	 por	 esta	 investigación,	
sumado	a	su	gran	profesionalidad	y	constante	actualización	en	el	campo,	han	sido	
un	valioso	 incentivo	para	acometer	este	proyecto	con	 la	conQianza	necesaria.	Sé	
que	 ha	 dedicado	 muchas	 horas	 al	 estudio	 y	 reQlexión	 de	 cómo	 conseguir	 una	
íntegra	 y	 completa	 investigación,	 así	 como	 muchas	 horas	 a	 la	 orientación,	
revisión	 y	 actualización	 de	 contenidos.	 Pero	 sin	 duda,	 siento	 que	 le	 debo	 un	
profundo	agradecimiento	por	haber	sabido	guiarme	de	la	mejor	manera	posible,	
inspirándome	conQianza	en	mis	propias	capacidades.		
	 Gracias	 a	 la	 Dra.	 María	 Ángeles	 Ruipérez,	 por	 aquella	 interesante	
conversación	 después	 de	 haber	 terminado	 mi	 defensa	 del	 Trabajo	 Final	 de	







que	 se	 alargan	 sin	 una	 darse	 cuenta,	me	 aportan	 esa	 sensación	 de	 comodidad,	
relajación	y	felicidad	tan	importantes	para	el	día	a	día.	
	 Especialmente,	a	mis	padres,	 Juan	y	Piedad,	porque	desde	su	humildad	y	
sencillez,	 siempre	 han	 respaldado	 mis	 decisiones	 y	 me	 han	 ayudado	 en	 todo	
cuanto	han	podido.	A	mis	hermanos,	Juan	Carlos	y	David;	a	mi	otra	familia,	Tere	y	
Enrique,	 Xavi	 y	 Itziar;	 por	 su	 honestidad	 y	 afecto.	 Y,	 por	 supuesto,	 a	 mi	
compañero	 de	 viaje,	 Quico,	 porque	 el	 camino	 es	 más	 agradable	 y	 placentero	
cuando	se	comparte	una	vida	de	intereses	y	pasiones,	ilusiones	y	sueños,	logros	y	
fracasos,	desde	el	profundo	y	sincero	cariño.	








INTRODUCCIÓN:	 Las	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia	
muestran	 déQicits	 sustanciales	 en	 la	 neurocognición	 y	 la	 cognición	 social,	 así	
como	 problemas	 relacionados	 con	 el	 apego.	 El	 estudio	 de	 estos	 constructos	
parece	 clave	 para	 comprender	 la	 vulnerabilidad,	 el	 curso,	 el	mantenimiento,	 la	
gravedad	y	el	funcionamiento	social	en	estas	personas.	
OBJETIVO:	El	objetivo	general	de	esta	tesis	es	el	de	explorar	cómo	estas	variables	
se	 relacionan	 entre	 sí	 y	 cómo	 inQluyen	 en	 la	 sintomatología	 psicótica	 y	 en	 el	
funcionamiento	social.	
MÉTODO:	Se	diseñaron	varios	estudios	para:	
‣ Comprobar	 la	 adecuación	 del	 modelo	 reformulado	 de	 la	 Indefensión	
Aprendida	para	predecir	 los	síntomas	depresivos,	y	el	 funcionamiento	social	
comparando	 un	 grupo	 de	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia	con	otro	de	población	sana.	
‣ Explorar	 si	 una	 medida	 dimensional	 de	 apego	 diferenciaba	 entre	 ambos	
grupos	 y	 si	 algunas	 de	 estas	 dimensiones	 predecían	 distintas	 áreas	 del	
funcionamiento	social	dentro	del	grupo	clínico.	
‣ Generar	 un	 modelo	 de	 red	 interactivo	 entre	 los	 síntomas	 psicóticos,	 las	
dimensiones	del	apego	y	diferentes	dominios	cognitivos.	
‣ Estudiar	las	diferencias	en	la	gravedad	de	los	déQicits	a	través	de	un	gradiente	
entre	 la	 esquizofrenia	 estabilizada,	 la	 psicosis	 temprana	 y	 la	 población	
normal.	
‣ Proponer	un	modelo	 con	 las	posibles	 vías	 en	 la	que	 las	 variables	de	 interés	
inQluían	en	el	funcionamiento	social.	
Se	 utilizaron	 medidas	 de	 evaluación	 estandarizadas.	 Se	 analizaron	 los	 datos	





RESULTADOS:	 El	 modelo	 de	 la	 Indefensión	 resultó	 adecuado	 para	 predecir	
síntomas	depresivos.	Algunos	estilos	de	atribución	diferenciaron	ambos	grupos	
con	grandes	tamaños	de	efecto	y	predijeron	algunos	ámbitos	del	funcionamiento	
social	 en	 el	 grupo	 clínico.	 Además,	 se	 encontraron	 perQiles	 diferenciales	 en	 las	
dimensiones	del	apego,	con	un	mayor	apego	inseguro	(con	predominio	del	estilo	
evitativo)	 en	 el	 grupo	 de	 personas	 con	 psicosis.	 Más	 allá	 de	 estos	 resultados,	
algunas	 dimensiones	 predijeron	 el	 funcionamiento	 social,	 independientemente	
de	la	gravedad	de	los	síntomas.	Se	aporta	evidencia	preliminar	sobre	un	modelo	
de	red	en	el	que	el	apego	seguro	resultó	ser	el	nodo	más	central	dentro	de	una	
red	 interactiva	 entre	 los	 síntomas,	 la	 cognición	 y	 las	 dimensiones	 del	 apego.	
Finalmente,	 los	 síntomas	 psicóticos	mediaron	 la	 relación	 entre	 la	 “teoría	 de	 la	
mente”	 y	 el	 funcionamiento	 social,	 mientras	 que	 la	 neurocognición	 tuvo	 una	
inQluencia	 directa	 sobre	 dicho	 funcionamiento,	 independientemente	 de	 los	
síntomas.	
CONCLUSIONES:	Las	personas	con	psicosis	sufren	importantes	déQicits	en	varios	
dominios	de	 la	 cognición	 (básica	 y	 social)	 y	 exhiben	un	 apego	 adulto	 inseguro.	
Dichas	 condiciones	 inQluyen	 signiQicativamente	 en	 su	 funcionamiento	 social.	 La	
presente	 tesis	 ofrece	 evidencia	 preliminar	 acerca	 de	 la	 forma	 en	 que	 estas	





INTRODUCTION:	 People	 with	 schizophrenia	 spectrum	 disorders	 show	
substantial	 deQicits	 in	 neurocognition,	 cognitive	 domains,	 social	 cognition,	 and	
attachment-related	 problems.	 The	 study	 of	 these	 constructs	 could	 be	 a	 key	 to	
understand	the	vulnerability,	course,	development	and	severity	of	the	disease.		
OBJECTIVE:	The	primary	aim	of	this	paper	is	to	explore	how	these	variables	are	
related	 to	 each	 other	 and	 how	 they	 inQluence	 psychotic	 symptoms	 and	 social	
functioning.		
METHOD:	Several	studies	were	designed	to:	
‣ Verify	 the	 adequacy	 of	 reformulated	 Learned	Helplessness	Model	 to	 predict	
depressive	symptoms	and	social	functioning	by	comparing	a	group	of	people	
with	 schizophrenia	 spectrum	 disorders	 with	 another	 group	 of	 healthy	
population.	
‣ Explore	 if	 a	 dimensional	measure	 of	 attachment	 differentiated	 between	 the	
two	 groups,	 and	 if	 some	 of	 these	 dimensions	 predicted	 different	 areas	 of	
social	functioning	within	the	clinical	group.	
‣ Generate	 an	 interactive	 network	 model	 between	 psychotic	 symptoms,	
attachment	dimensions,	and	different	cognitive	domains.	
‣ Study	 the	 differences	 in	 the	 severity	 deQicits	 through	 a	 gradient	 between	
stabilized	schizophrenia,	early	psychosis	and	the	healthy	population.	
‣ Propose	 a	 model	 with	 the	 possible	 ways	 in	 which	 the	 variables	 of	 interest	
inQluenced	social	functioning.	
Standardized	 evaluation	 measures	 were	 used.	 The	 data	 were	 analyzed	 using	
classical	measures	 such	 as	 bivariate	 correlations,	 comparisons	 between	 groups	
(t-tests,	ANOVA)	or	 linear	 regressions.	Relatively	novel	methods	 in	 the	 study	of	
psychopathology	were	 also	 tested,	 such	 as	 network	 and	mediation	 analyzes	 to	
study	the	associations	between	the	described	variables.	
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RESULTS:	 The	 Helplessness	 model	 was	 adequate	 to	 predict	 depressive	
symptoms.	Some	attribution	styles	differentiated	the	two	groups	with	large	effect	
sizes	 and	 predicted	 some	 domains	 of	 social	 functioning	 in	 the	 clinical	 group.	
Furthermore,	differential	proQiles	were	found	in	the	attachment	dimensions,	with	
greater	 insecure	 attachment	 (with	 a	 predominance	 avoidance	 style)	 in	 the	
psychotic	 group.	 Beyond	 these	 results,	 some	 dimensions	 predicted	 social	
functioning,	 regardless	 of	 the	 symptoms	 severity.	 Preliminary	 evidence	 is	
provided	on	a	network	model	 in	which	secure	attachment	 turned	out	 to	be	 the	
most	central	node	within	an	 interactive	network	between	symptoms,	cognition,	
and	 attachment	 dimensions.	 Finally,	 psychotic	 symptoms	 mediated	 the	
relationship	 between	 theory	 of	 mind	 and	 social	 functioning,	 while	
neurocognition	 had	 a	 direct	 inQluence	 on	 such	 functioning,	 regardless	 of	
symptoms.	
CONCLUSIONS:	 People	 with	 psychosis	 suffer	 signiQicant	 deQicits	 in	 different	
domains	of	cognition	(basic	and	social)	and	exhibit	an	adult	insecure	attachment.	
These	conditions	signiQicantly	inQluence	their	social	functioning.	This	work	offers	
preliminary	 evidence	 about	 the	 way	 in	 which	 these	 dimensions	 are	 related	 to	
each	 other	 and	 how	 they	 inQluence	 the	 social	 functioning	 of	 people	 with	






























































































































































































































































































	 La	 investigación	que	aquí	se	presenta,	 se	enmarca	dentro	de	 los	estudios	
sobre	los	trastornos	del	espectro	de	la	esquizofrenia.	Con	ella	se	pretende	aportar	
evidencia,	 tanto	conceptual	 como	empírica,	 sobre	diversos	 constructos	que	han	
demostrado	 tener	 un	 valor	 fundamental	 en	 la	 vulnerabilidad,	 desarrollo	 y	
mantenimiento	de	los	síntomas	psicóticos,	así	como	su	valor	predictivo	sobre	el	
funcionamiento	 social	 de	 las	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia.	
	 El	objetivo	fundamental	de	este	trabajo	es	el	de	realizar	una	aproximación	




	 Nuestra	 investigación	 ha	 tratado	 de	 actualizar	 a	 modo	 de	 revisión,	 las	
principales	 bases	 teóricas	 que	 subyacen	 a	 estos	 fenómenos	 y	 que	 han	 sido	
abordadas	 desde	 enfoques	 de	 investigación	 experimental.	 En	 primer	 lugar,	 el	
marco	 teórico	 proporciona	 una	 conceptualización	 actual	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia,	atendiendo	a	su	clasiQicación	diagnóstica,	evaluación	y	programas	
de	intervención.	En	segundo	lugar,	se	revisa	el	apego	desde	una	perspectiva	que	
enlaza	 los	 patrones	 de	 apego	 adulto	 con	 la	 psicosis	 y	 el	 funcionamiento	 social.	
Finalmente,	 los	 dos	 últimos	 capítulos	 exploran	 la	 relación	 de	 los	 diferentes	
dominios	 de	 la	 cognición	 con	 el	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia,	 aproximándose	
tanto	 a	 los	 modelos	 teóricos,	 las	 bases	 neurales	 y	 los	 sesgos	 cognitivos	 que	
parecen	caracterizar	su	expresión.	
	 Por	otro	lado,	en	el	desarrollo	del	marco	experimental,	se	presentan	cuatro	
estudios	 que	 nos	 permitirán	 explorar	 más	 concretamente	 estos	 procesos.	 El	
primero	 de	 los	 estudios	 explora	 el	 papel	 de	 los	 estilos	 atribucionales	 en	 la	
sintomatología	psicótica	y	en	la	predicción	de	los	estados	depresivos,	así	como	en	
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el	 funcionamiento	 social,	 poniendo	 a	 prueba	 la	 adecuación	 del	 Modelo	 de	 la	
Indefensión	Aprendida.	El	 segundo	estudio	explora	 los	patrones	de	apego	en	 la	
esquizofrenia	 como	 predictores	 del	 funcionamiento	 social,	 testando	 la	
aplicabilidad	de	una	medida	dimensional,	el	CAMIR-R,	para	evaluar	el	apego	en	
una	 muestra	 de	 población	 psicótica.	 El	 tercer	 estudio	 explora	 las	 asociaciones	
entre	 diferentes	 dimensiones	 de	 apego,	 dominios	 de	 la	 cognición	 y	 síntomas	
psicóticos	dentro	de	una	red	 interactiva,	utilizando	una	relativamente	novedosa	










	 La	 esquizofrenia	 es	 un	 trastorno	 mental	 grave	 que	 afecta	 a	 más	 de	 21	
millones	 de	 personas	 en	 todo	 el	 mundo,	 según	 las	 cifras	 de	 la	 Organización	
Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS),	 y	 se	 asocia	 a	un	 conjunto	de	problemas	de	 salud	y	
psicosociales	 importantes	 (American	 Psychiatric	 Association,	 2013).	 Se	 estima	
que	la	prevalencia	de	vida	es	de	aproximadamente	0,7	%	(McGrath,	Saha,	Chant	y	
Welham,	2008;	Moreno-Küstner,	Martín	y	Pastor,	2018;	van	der	Werf	et	al.,	2014),	
aunque	 las	 tasas	 varían	 según	 la	 localización	 geográQica	 y	 las	 características	
demográQicas	 de	 la	 muestra.	 Por	 otro	 lado,	 la	 esquizofrenia	 se	 asocia	 con	 un	
aumento	 de	 la	 mortalidad,	 inQluida	 por	 otros	 trastornos	 psiquiátricos	
















pruebas	 en	 su	 contra.	 Los	 delirios	 más	 comunes	 en	 las	 psicosis	 son	 los	
delirios	persecutorios,	 los	delirios	referenciales,	 los	delirios	de	grandeza,	 los	
delirios	 erotomaníacos,	 los	 delirios	 nihilistas	 y	 los	 delirios	 somáticos.	 Son	
extravagantes	 cuando	 son	 claramente	 inverosímiles,	 incomprensibles	 y	 no	
proceden	 de	 experiencias	 de	 la	 vida	 corriente	 (p.	 ej.,	 delirios	 que	 expresan	
una	pérdida	de	control	sobre	la	mente	o	el	cuerpo).		
2) Las	 alucinaciones,	 percepciones	 vívidas	 y	 claras	 que	 tienen	 lugar	 sin	 la	
presencia	de	un	estímulo	externo,	y	no	están	sujetas	al	control	voluntario.	Las	
alucinaciones	 auditivas	 (voces,	 conocidas	 o	 desconocidas)	 son	 las	 más	
frecuentes	 en	 el	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia,	 aunque	 pueden	 darse	 en	
cualquier	 modalidad	 sensorial.	 Para	 diferenciar	 las	 alucinaciones	 de	 una	
experiencia	normal,	éstas	deben	ocurrir	en	un	contexto	con	adecuado	nivel	de	
conciencia.	
3) El	 pensamiento	 (discurso)	 desorganizado,	 cuyo	 síntoma	 debe	 ser	 lo	
suQicientemente	 grave	 como	 para	 diQicultar	 la	 comunicación	 de	 manera	
sustancial.	 Destacan	 el	 descarrilamiento,	 las	 asociaciones	 laxas,	 la	
tangencialidad,	la	incoherencia	y	la	“ensalada	de	palabras”.		
4) El	 comportamiento	 motor	 muy	 desorganizado	 o	 anómalo	 (incluida	 la	
catatonía).	 Su	 manifestación	 es	 diversa,	 y	 se	 pueden	 observar	 problemas	
tanto	para	 realizar	 cualquier	 tipo	de	 comportamiento	dirigido	a	un	objetivo	
como	para	 llevar	 a	 cabo	actividades	 cotidianas.	En	 concreto,	 en	 la	 catatonía	
(disminución	marcada	de	la	reactividad	al	entorno)	destaca	el	negativismo,	la	
postura	rígida,	inapropiada	o	extravagante,	y	el	mutismo	y	estupor.	Destacan	
también	 la	 excitación	 catatónica	 (actividad	motora	 excesiva	 sin	 Qinalidad	 ni	
causa	aparente),	los	movimientos	estereotipados	repetidos,	la	mirada	Qija,	las	
muecas	y	la	ecolalia.		
5) Los	 síntomas	 negativos,	 especialmente	 prominentes	 en	 la	 esquizofrenia.	
Destacan	principalmente:	la	expresión	emotiva	disminuida,	disminución	de	la	
expresión	 de	 la	 emociones	 mediante	 el	 rostro,	 el	 contacto	 ocular,	 la	
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entonación	 del	 habla	 (prosodia)	 y	 los	 movimientos	 que	 acompañan	 al	
discurso;	y	la	abulia,	disminución	de	las	actividades,	realizadas	por	iniciativa	
propia	y	motivadas	por	un	propósito.	Otros	síntomas	negativos	son	la	alogia	
(disminución	 del	 habla),	 la	 anhedonia	 (disminución	 de	 la	 capacidad	 para	
experimentar	placer	 a	partir	de	 estímulos	positivos	o	de	 la	degradación	del	
recuerdo	del	 placer	 experimentado	previamente)	 y	 la	 asocialidad	 (aparente	
falta	de	interés	por	las	interacciones	sociales).	
	 Más	 especíQicamente,	 la	 esquizofrenia	 se	 considera	 un	 síndrome	 clínico	
heterogéneo,	 siendo	 sustancial	 la	 variabilidad	 de	 características	 que	 se	 pueden	
presentar	 de	 un	 sujeto	 a	 otro.	 De	 este	 modo,	 los	 criterios	 diagnósticos	
comprenden	 un	 amplio	 conjunto	 de	 síntomas	 característicos	 que	 incluyen	
disfunciones	 cognitivas,	 conductuales	 y	 emocionales,	 aunque	 ningún	 síntoma	
concreto	 es	 patognomónico	 del	 trastorno.	 Asimismo,	 el	 diagnóstico	 conlleva	 la	

























parcial;	 Primer	 episodio,	 actualmente	 en	 remisión	 total;	 Episodios	 múltiples,	 actualmente	 en	 episodio	


















298.8	(F28) Otro	 trastorno	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia	 especiQicado	 y	 otro	 trastorno	
psicótico













en	 uno	 o	 más	 ámbitos	 principales,	 como	 el	 trabajo,	 las	 relaciones	 interpersonales	 o	 el	 cuidado	
personal,	está	muy	por	debajo	del	nivel	alcanzado	antes	del	inicio	(o	cuando	comienza	en	la	infancia	
o	 la	 adolescencia,	 fracasa	 la	 consecución	 del	 nivel	 esperado	 de	 funcionamiento	 interpersonal,	
académico	o	laboral).
C. Los	 signos	 continuos	del	 trastorno	persisten	durante	un	mínimo	de	 seis	menses.	Este	período	de	
seis	meses	ha	de	incluir	al	menos	un	mes	de	síntomas	(o	menos	si	se	trató	con	éxito)	que	cumplan	el	
Criterio	A	 (es	decir,	 síntomas	de	 fase	activa)	y	puede	 incluir	períodos	de	síntomas	prodrómicos	o	
residuales.	 Durante	 estos	 períodos	 prodrómicos	 o	 residuales,	 los	 signos	 del	 trastorno	 se	 pueden	
manifestar	 únicamente	 por	 síntomas	 negativos	 o	 por	 dos	 o	 más	 síntomas	 enumerados	 en	 el	




psicóticas	 porque	 1)	 no	 se	 han	 producido	 episodios	 maníacos	 o	 depresivos	 mayores	 de	 forma	
concurrente	con	los	síntomas	de	fase	activa,	o	2)	si	se	han	producido	episodios	del	estado	de	ánimo	
durante	 los	 síntomas	 de	 fase	 activa,	 han	 estado	 presentes	 sólo	 durante	 una	 mínima	 parte	 de	 la	
duración	total	de	los	períodos	activo	y	residual	de	la	enfermedad.
E. El	 trastorno	 no	 se	 puede	 atribuir	 a	 los	 efectos	 Qisiológicos	 de	 una	 sustancia	 (p.	 ej.,	 una	 droga	 o	
medicamento)	o	a	otra	afección	médica.
F. Si	existen	antecedentes	de	un	trastorno	del	espectro	autista	o	de	un	trastorno	de	la	comunicación	de	
inicio	 en	 la	 infancia,	 el	 diagnóstico	 adicional	 de	 esquizofrenia	 sólo	 se	 hace	 si	 los	 delirios	 o	
alucinaciones	 notables,	 además	 de	 los	 otros	 síntomas	 requeridos	 para	 la	 esquizofrenia,	 también	
están	presentes	durante	un	mínimo	de	un	mes	(o	menos	si	se	trató	con	éxito).
Especi4icar	si:	
Los	 siguientes	 especiQicadores	 del	 curso	 de	 la	 enfermedad	 sólo	 se	 utilizarán	 después	 de	 un	 año	 de	
duración	del	trastorno	y	si	no	están	en	contradicción	con	los	criterios	de	evolución	diagnósticos.
• Primer	episodio,	actualmente	en	episodio	agudo:	La	primera	manifestación	del	trastorno	cumple	los	
criterios	 deQinidos	 de	 síntoma	 diagnóstico	 y	 tiempo.	 Un	 episodio	 agudo	 es	 el	 período	 en	 que	 se	
cumplen	los	criterios	sintomáticos.
• Primer	episodio,	 actualmente	en	 remisión	parcial:	Remisión	parcial	 es	 el	período	durante	el	 cual	 se	
























	 A	 parte	 de	 estos	 criterios,	 existen	 otras	 características	 asociadas	 que	
apoyan	el	diagnóstico	de	esquizofrenia.	Los	individuos	con	esquizofrenia	pueden	
mostrar	 problemas	 en	 el	 estado	 de	 ánimo,	 alteraciones	 del	 sueño,	
preocupaciones	 somáticas,	 problemas	 en	 la	 conducta	 alimentaria,	 ansiedad,	
fobia,	 así	 como	 déQicits	 cognitivos	 y	 de	 la	 cognición	 social.	 Además,	 algunos	
individuos	con	psicosis	muestran	ausencia	de	 introspección;	es	decir,	 la	 falta	de	
conciencia	de	los	síntomas	de	la	esquizofrenia.	Este	síntoma	puede	estar	presente	
a	 lo	 largo	 de	 todo	 el	 curso	 de	 la	 enfermedad.	 Aunque	 poco	 comunes,	 también	
pueden	 asociarse	 la	 hostilidad	 y	 la	 agresión.	 Por	 otro	 lado,	 cabe	 destacar	 que	
existe	también	una	disfunción	social,	académica	y	laboral	signiQicativa,	aunque	el	
sujeto	posea	las	habilidades	cognitivas	pertinentes.	
	 Los	 índices	 de	 prevalencia	 de	 la	 esquizofrenia	 a	 lo	 largo	 de	 la	 vida	 son	
aproximadamente	 del	 0,3	 al	 0,7	 %.	 Los	 varones	 muestran	 más	 incidencia	 de	
síntomas	 negativos,	 que	 se	 asocian	 a	 un	 peor	 pronóstico,	 mientras	 que	 los	
síntomas	del	estado	de	ánimo	y	cuadros	breves	asociados	a	un	mejor	pronóstico,	
muestran	un	riesgo	equivalente	para	ambos	sexos.	
	 Los	 síntomas	 psicóticos	 de	 la	 esquizofrenia	 suelen	 aparecer	 entre	 la	
adolescencia	 tardía	 y	 la	 mitad	 de	 la	 treintena,	 siendo	 el	 pico	 de	 inicio	 en	 la	
primera	 mitad	 de	 la	 veintena	 en	 los	 varones	 y	 a	 Qinales	 de	 la	 veintena	 en	 las	
mujeres;	 un	 inicio	 temprano	 suele	 predecir	 un	 peor	 pronóstico.	 Los	 casos	 de	
inicio	 tardío	 (a	 partir	 de	 los	 40	 años	 de	 edad)	 suelen	 ser	 más	 comunes	 en	 la	
mujeres.	El	inicio	puede	ser	brusco	o	insidioso,	pero	la	mayoría	de	los	individuos	
presenta	 un	 desarrollo	 lento	 y	 gradual,	 reQiriendo	 la	 mitad	 de	 ellos	 síntomas	
depresivos.	En	general,	los	síntomas	psicóticos	tienden	a	disminuir	a	lo	largo	de	
la	vida,	aunque	 los	 síntomas	negativos	 tienden	a	 ser	más	persistentes.	Además,	




predisposición	de	alelos	de	riesgo	como	 factor	genético.	Por	otro	 lado,	 también	
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deben	 considerarse	 las	 complicaciones	 del	 embarazo,	 los	 factores	 culturales	 y	
socioeconómicos,	y	otros	aspectos	relacionados	con	el	género.	
	 Las	 personas	 con	 esquizofrenia	 tienen	 una	 tasa	 alrededor	 del	 5-6	%	 de	
fallecimiento	por	suicidio	y	aproximadamente	del	20	%	de	intento	de	suicidio	al	
menos	 en	 una	 ocasión;	 no	 obstante,	 la	 mayoría	 de	 personas	 presenta	 una	
signiQicativa	ideación	suicida.	El	riesgo	de	suicidio	se	mantiene	alto	a	lo	largo	de	
toda	 la	 vida	 en	 los	 varones	 y	 en	 las	mujeres,	 aunque	 podría	 ser	 especialmente	
elevado	en	los	varones	jóvenes	con	consumo	comórbido	de	sustancias.	
	 Es	 necesario	 establecer	 diagnóstico	 diferencial	 con	 los	 siguientes	
trastornos:	 trastorno	 depresivo	 mayor	 o	 trastorno	 bipolar	 con	 características	
psicóticas	o	catatónicas,	trastorno	esquizoafectivo,	trastorno	esquizofreniforme	y	
trastorno	 psicótico	 breve,	 trastorno	 delirante,	 trastorno	 de	 la	 personalidad	
esquizotípica,	 trastorno	 obsesivo-compulsivo	 y	 trastorno	 dismórQico	 corporal,	
trastorno	de	estrés	postraumático,	trastorno	del	espectro	autista	o	trastornos	de	
la	comunicación	y	otros	trastornos	mentales	asociados	con	un	episodio	psicótico.	
	 En	 cuanto	 a	 la	 comorbilidad,	 es	 signiQicativa	 con	 los	 trastornos	
relacionados	 con	 sustancias,	 especialmente	 con	 el	 trastorno	 por	 consumo	 de	
tabaco	 (50	 %).	 También	 existe	 comorbilidad	 con	 los	 trastornos	 de	 ansiedad,	
siendo	 las	tasas	elevadas	en	comparación	con	 la	población	general	de	trastorno	
obsesivo-compulsivo	 y	 de	 trastorno	 de	 pánico.	 El	 trastorno	 de	 la	 personalidad	
esquizotípica	o	paranoide	a	veces	puede	preceder	al	inicio	de	una	esquizofrenia.	
La	 esquizofrenia	 se	 asocia	 también	 a	 diversas	 afecciones	 médicas	 como	 el	




	 La	 CIE-11	 (OMS,	 2018)	 incluye	 dentro	 del	 capítulo	 sobre	 trastornos	
mentales	 y	 conductuales,	 la	 clasiQicación	 de	 síntomas	 para	 la	 esquizofrenia	 u	
otros	 trastornos	 psicóticos	 primarios	 (Tabla	 3).	 En	 esta	 sección	 se	 indica	 que	
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estos	 trastornos	se	caracterizan	por	distorsiones	signiQicativas	en	el	 juicio	de	 la	
realidad	y	por	alteraciones	en	el	comportamiento	que	se	maniQiestan	a	través	de	
síntomas	 positivos	 como	 delirios	 y	 alucinaciones	 persistentes,	 pensamiento	
desorganizado	 (que	 suele	 manifestarse	 como	 lenguaje	 desorganizado),	
comportamiento	 gravemente	 desorganizado,	 experiencias	 de	 pasividad	 y	 de	
control,	 síntomas	 negativos	 como	 afecto	 embotado	 o	 sin	 variación	 y	 abulia,	 y	
alteraciones	 psicomotoras.	 Los	 síntomas	 ocurren	 con	 suQiciente	 frecuencia	 e	
intensidad	 para	 desviarse	 de	 lo	 esperado	 según	 las	 normas	 culturales	 y	
subculturales.	 Estos	 síntomas	 no	 se	 presentan	 como	 una	 característica	 de	 otro	
trastorno	mental	 y	 del	 comportamiento	 (p.	 ej.,	 trastorno	 del	 estado	 de	 ánimo,	






Codi4icar:	 primer	 episodio,	 episodios	 múltiples,	 continua,	 otra	 esquizofrenia	
especiQicada,	sin	especiQicación	
Codi4icar:	 actualmente	 sintomática,	 en	 remisión	 parcial,	 en	 remisión	 completa,	 sin	
especiQicación
6A21 Trastorno	esquizoafectivo	
Codi4icar:	 primer	 episodio,	 episodios	 múltiples,	 continuo,	 otro	 trastorno	
esquizoafectivo	especiQicado,	sin	especiQicación	




Codi4icar:	 primer	 episodio,	 episodios	 múltiples,	 otro	 trastorno	 psicótico	 agudo	 y	
transitorio	especiQicado,	sin	especiQicación	
Codi4icar:	 actualmente	 sintomático,	 en	 remisión	 parcial,	 en	 remisión	 completa,	 sin	
especiQicación
6A24 Trastorno	delirante	
Codi4icar:	 actualmente	 sintomático,	 en	 remisión	 parcial,	 en	 remisión	 completa,	 sin	
especiQicación
6A25 Manifestaciones	sintomáticas	en	los	trastornos	psicóticos	primarios	
Codi4icar:	 síntomas	 positivos,	 síntomas	 negativos,	 síntomas	 depresivos,	 síntomas	
maníacos,	síntomas	psicomotores,	síntomas	cognitivos
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	 En	 concreto,	 la	 esquizofrenia	 se	 caracteriza	 por	 trastornos	 en	 múltiples	
modalidades	mentales,	 incluido	 el	 pensamiento	 (por	 ejemplo,	 ideas	 delirantes,	
desorganización	 en	 la	 forma	 de	 pensamiento),	 la	 percepción	 (por	 ejemplo,	











Codi4icar:	 con	 alucinaciones,	 con	 delirios,	 con	 síntomas	 psicóticos	 mixtos,	 sin	
especiQicación
6C46.6 Trastorno	 psicótico	 inducido	 por	 estimulantes,	 incluidas	 las	 anfetaminas,	 las	
metanfetaminas	y	la	metcatinona	
Codi4icar:	 con	 alucinaciones,	 con	 delirios,	 con	 síntomas	 psicóticos	 mixtos,	 sin	
especiQicación
6C47.6 Trastorno	psicótico	inducido	por	catinonas	sintéticas	




6C4C.6 Trastorno	 psicótico	 inducido	 por	 MDMA	 u	 otras	 drogas	 relacionadas,	 incluida	 la	
MDA
6C4D.5 Trastorno	 psicótico	 inducido	 por	 drogas	 disociativas,	 incluidas	 la	 ketamina	 y	 la	
fenciclidina	[PCP]
6C4E.6 Trastorno	psicótico	inducido	por	otras	sustancias	psicoactivas	especiQicadas










de	 motivación),	 el	 afecto	 (por	 ejemplo,	 expresión	 emocional	 embotada)	 y	 el	
comportamiento	 (por	 ejemplo,	 comportamientos	 que	 parecen	 bizarros	 o	 sin	
propósito,	 y	 respuestas	 emocionales	 impredecibles	 o	 inapropiadas	 que	
interQieren	 con	 la	 organización	 del	 comportamiento).	 Pueden	 presentarse	
alteraciones	psicomotoras,	incluida	la	catatonia.	Las	ideas	delirantes	persistentes,	
las	alucinaciones	persistentes,	los	trastornos	del	pensamiento	y	las	experiencias	
de	 inQluencia,	 pasividad	 o	 control	 se	 consideran	 síntomas	 cerebrales.	 Los	
síntomas	 deben	 haber	 persistido	 durante	 al	menos	 un	mes	 para	 que	 se	 pueda	
asignar	un	diagnóstico	de	esquizofrenia.	Los	síntomas	no	son	una	manifestación	
de	otra	afección	de	salud	(por	ejemplo,	un	tumor	cerebral)	y	no	se	deben	al	efecto	








personas	 que	 experimentan	 síntomas	 que	 cumplen	 los	 requisitos	 de	
















	 Ambas	 clasiQicaciones	 han	 realizado	 cambios	 similares	 tanto	 en	 los	
criterios	diagnósticos	de	la	esquizofrenia	al	retirar	los	síntomas	de	primer	rango	
de	Schneider,	como	en	la	descripción	de	la	esquizofrenia,	ya	que	han	retirado	los	
subtipos	 del	 trastorno	 y	 han	 incorporado	 un	 especiQicador	 de	 síntomas	 en	 la	
evaluación	 de	 las	 manifestaciones	 clínicas	 de	 la	 esquizofrenia	 (delirios,	
alucinaciones,	 comportamiento	 psicomotor	 anormal,	 lenguaje	 desorganizado	 y	
síntomas	 negativos)	 (Valle,	 2020).	 Además,	 el	 manejo	 de	 la	 catatonía	 ha	 sido	
también	similar;	por	un	lado,	la	CIE-11	considera	que	ésta	puede	producirse	por	
trastornos	 mentales	 como	 la	 esquizofrenia,	 sustancias	 psicoactivas	 (incluidos	
medicamentos)	y	por	condiciones	médicas	(Reed	et	al.,	2019)	y,	por	otro	lado,	el	
DSM-5	considera	que	 la	catatonía	puede	deberse	 tanto	por	 trastornos	mentales	
como	por	condiciones	médicas,	y	tener	una	forma	no	especiQicada	(Tandon	et	al.,	
2013).	 La	 modiQicación	 del	 epeciQicador	 de	 curso	 de	 la	 esquizofrenia	 ha	 sido	
también	 similar,	 lo	 que	 permite	 comparar	 los	 distintos	 patrones	 de	 curso	 que	
puede	seguir	la	esquizofrenia	entre	ambos	sistemas	clasiQicatorios	(Valle,	2020).	
Por	 otro	 lado,	 cabe	 destacar	 la	 inQluencia	 del	 enfoque	 dimensional	 en	 ambas	
clasiQicaciones,	más	evidente	en	el	DSM-5	al	incorporar	en	el	título	del	capítulo	el	
espectro	de	la	esquizofrenia,	pero	también	observable	en	la	CIE-11	que,	aunque	
conceptualiza	 la	 esquizofrenia	 bajo	 un	 enfoque	 categórico	 (Valle,	 2020),	 se	
















Fleischhacker,	 2016)	 y	 2)	 la	 CIE-11	 no	 considera	 los	 déQicits	 funcionales	
especíQicos	 del	 trastorno,	 mientras	 que	 el	 DSM-5	 mantiene	 el	 deterioro	 en	 la	
funcionalidad	como	un	criterio	diagnóstico	(Gaebel,	2012).	
	 El	DSM-5	establece	algunos	cambios	signiQicativos	en	 la	 concepción	de	 la	
esquizofrenia	en	comparación	al	DSM-IV-TR:	1)	se	eleva	el	umbral	de	síntomas	a,	
al	menos,	dos	de	los	síntomas	especiQicados,	debiendo	ser	uno	de	estos	síntomas:	








subtipos	 de	 la	 esquizofrenia	 que	 se	 sustituyen	 por,	 2)	 la	 introducción	 de	 un	
especiQicador	de	síntomas	que	registra	información	sobre	la	presencia	o	ausencia	
de	síntomas,	su	curso	longitudinal,	la	respuesta	al	tratamiento	y	el	pronóstico	en	
el	 trastorno	 (Tandon	 y	 Bruijnzeel,	 2014).	 Sus	 categorías	 son	 los	 síntomas	
positivos,	 negativos,	 depresivos,	 maníacos,	 psicomotores	 y	 déQicits	 cognitivos	
(Gaebel,	 Zielasek,	 Cleveland,	 2013;	 Bucci,	 2017;	 Keeley	 et	 al.,	 2018).	 3)	 Se	
modiQica	el	especiQicador	de	curso	por	 la	 introducción	de	 las	categorías:	primer	
episodio,	múltiples	episodios,	curso	continuo	y	no	especiQicado,	permitiendo	las	
tres	primeras	especiQicar	si	el	paciente	presenta	un	episodio	agudo,	una	remisión	
parcial	 o	 total	 de	 síntomas	 o	 es	 no	 especiQicado.	 Por	 otro	 lado,	 un	 cambio	
signiQicante	a	nivel	conceptual	ha	sido	el	restar	preponderancia	a	los	síntomas	de	
primer	 rango	 propuestos	 por	 Scheneider	 (Ihara	 et	 al.,	 2009;	 Peralta	 y	 Cuesta,	
1999),	 lo	 que	 permite	 hacer	 una	 valoración	 igual	 de	 estos	 síntomas	 con	 las	
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alucinaciones	 y	 delirios	 de	 cualquier	 tipo	 como	 criterios	 diagnósticos	 de	 la	
esquizofrenia	(OMS,	2018).	
1.3.	Evaluación	
	 La	 evaluación	 del	 estado	 clínico	 en	 la	 esquizofrenia	 puede	 realizarse	
mediante	 diferentes	 instrumentos	 de	 evaluación.	 La	misma	 clasiQicación	DSM-5	
(APA,	2013)	aporta	un	instrumento	de	valoración	de	la	severidad	de	los	síntomas,	
que	evalúa	ocho	dominios	siguiendo	una	escala	de	0	(no	presente)	a	4	(presente	
y	 grave)	 en	 función	 de	 los	 síntomas	 detectados	 los	 anteriores	 siete	 días.	 Los	
instrumentos	 más	 comunes	 utilizados	 para	 medir	 la	 psicopatología	 en	 la	
investigación,	 incluyen	 la	 Escala	 de	 Síndrome	 Positivo	 y	 Negativo	 (PANSS;	 Kay,	
Fiszbein	 y	 Opler,	 1987),	 la	 Escala	 para	 la	 Evaluación	 de	 Síntomas	 Negativos	
(SANS;	Andreasen,	1984a)	y	 la	Escala	para	 la	Evaluación	de	Síntomas	Positivos	
(SAPS;	 Andreasen,	 1984b),	 y	 la	 Escala	 Breve	 de	 Evaluación	 Psiquiátrica	 (BPRS;	
Overall	y	Gorham,	1962).	
	 La	 evaluación	 no	 sólo	 se	 limita	 a	 los	 síntomas	 psicóticos	 sino	 que	 debe	
identiQicar	y	rastrear	otros	síntomas	de	la	psicosis,	incluidas	las	relacionadas	con	
trastornos	 concurrentes.	 En	 este	 sentido,	 se	 recomienda	 para	 la	 medición	 del	
funcionamiento	 social	 y	 la	 calidad	 de	 vida	 la	 Escala	 de	 Discapacidad	 de	 la	
Organización	Mundial	de	la	Salud	(WHODAS	2.0)	para	evaluar	las	diQicultades	de	
funcionamiento	 debidas	 a	 problemas	 de	 salud	 y	 de	 salud	mental	 (Üstün	 et	 al.	
2010).	 Otras	 opciones	 para	 evaluar	 el	 funcionamiento	 incluyen	 la	 Escala	 de	
Evaluación	 del	 Funcionamiento	 Social	 y	 Ocupacional	 (SOFAS;	 APA,	 2000)	 y	 la	
Escala	de	Desempeño	Personal	y	Social	(Morosini,	Magliano,	Brambilla,	Ugolini	y	
Pioli,	 2000).	 Por	 otro	 lado,	 el	 sistema	 PROMIS	 (del	 inglés,	 Patient-Reported	
Outcomes	 Measurement	 Information	 System),	 iniciativa	 del	 NIH,	 proporciona	
diferentes	escalas	de	valoración	que	 incluyen	otros	 informantes	para	evaluar	el	





	 Los	 objetivos	 generales	 de	 la	 planiQicación	 del	 tratamiento	 se	 pueden	
resumir	en:	1)	promover	y	mantener	 la	recuperación,	2)	 incrementar	 la	calidad	
de	vida	y	el	funcionamiento	adaptativo,	y	3)	reducir	o	eliminar	los	síntomas.	Para	
lograr	 estos	 objetivos,	 es	 crucial	 identiQicar	 las	 aspiraciones	 del	 paciente,	 los	
objetivos	 del	 tratamiento	 y	 las	 preferencias	 relacionadas	 con	 el	mismo,	 que	 en	




contacto	 con	 otros	 profesionales	 de	 la	 salud,	 miembros	 de	 la	 familia	 y	 otras	
personas	relacionadas,	es	de	gran	utilidad	para	desarrollar	una	imagen	completa	
del	paciente	y	formular	un	plan	de	tratamiento	individualizado	y	focalizado	en	la	




en	 desarrollar	 tratamientos	 dirigidos	 a	 mejorar	 el	 funcionamiento,	 reducir	 los	
síntomas	 positivos	 y	 negativos,	 e	 intervenir	 sobre	 otros	 síntomas	 o	 trastornos	
concurrentes.	
	 Por	 otro	 lado,	 también	 son	 importantes	 las	 estrategias	 para	promover	 la	
adherencia	 al	 tratamiento	 en	 el	 desarrollo	 del	 plan	 individualizado	 (Ferrando,	
Owen	 y	 Levenson,	 2014).	 La	 mejora	 de	 la	 adherencia	 puede	 conseguirse	
mediante	 diferentes	 enfoques.	 Algunas	 pautas	 destacables	 pueden	 ser	 llevar	 a	
cabo	 un	 seguimiento	 continuo	 de	 la	 adherencia	 a	 medida	 que	 avanza	 el	
tratamiento,	 centrarse	 en	 optimizar	 la	 eQicacia	 del	 tratamiento,	 abordar	 los	









riesgo	 de	 comportamientos	 agresivos	 o	 de	 acometer	 suicidio.	 A	 su	 vez,	 el	 plan	
individualizado	debe	abordar	los	trastornos	de	abuso	de	sustancias	cuando	estén	
presentes,	 como	 modelos	 de	 tratamiento	 integral	 (si	 es	 posible)	 o	 con	 la	
colaboración	entre	profesionales.	Para	pacientes	que	no	reconocen	 la	necesidad	
de	tratamiento	de	un	trastorno	por	uso	de	sustancias,	se	puede	seguir	un	enfoque	
motivacional	 por	 etapas	 (Catley	 et	 al.,	 2016;	 Levounis,	 Arnaoutt	 y	 Marienfeld,	
2017).	
	 Por	 último,	 considerando	 que	 los	 síntomas	 depresivos	 son	 comunes	 en	
personas	con	esquizofrenia,	deberán	también	abordarse	con	planiQicación	y	con	
un	 acurado	 diagnóstico	 diferencial.	 Parece	 ser	 que	 la	 adición	 a	 los	 fármacos	
antidepresivos	 resulta	 en	 pequeños	 beneQicios	 sobre	 los	 síntomas	 de	 la	
depresión,	 la	 calidad	 de	 vida,	 así	 como	 en	 los	 síntomas	 positivos,	 negativos	 y	
generales	 (Helfer	 et	 al.,	 2016).	 Por	otro	 lado,	 se	debe	 considerar	 también	en	 la	
planiQicación	del	tratamiento,	el	impacto	de	experiencias	postraumáticas	como	la	
victimización	violenta	(de	Vries	et	al.,	2019;	Morgan	et	al.,	2016;	Roy	et	al.,	2014)	




	 Los	 fármacos	 antipsicóticos	 son	 la	 intervención	 más	 utilizada	 en	 el	
tratamiento	de	 la	 esquizofrenia,	 y	 su	 elección	depende	de	muchos	 factores	que	
son	especíQicos	del	plan	individual	del	paciente.	En	líneas	generales,	no	existe	una	
preferencia	establecida	por	el	uso	de	antipsicóticos	de	primera	generación	(FGA;	
del	 inglés,	 4irst	 generation	 antipsychotics)	 o	 de	 antipsicóticos	 de	 segunda	
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generación	 (SGA;	 del	 inglés,	 second	 generation	 antipsychotics),	 ya	 que	 existe	
evidencia	 deQinitiva	 de	 que	 un	 antipsicótico	 en	 concreto	 tenga	 una	 eQicacia	
consistentemente	superior	en	comparación	con	otro,	con	la	posible	excepción	de	
la	clozapina.	Por	lo	tanto,	la	elección	de	un	antipsicótico	particular	dependerá	de	
los	 probables	 beneQicios	 y	 posibles	 efectos	 secundarios	 de	 las	 opciones	 de	
medicación.	 La	 Agencia	 Española	 de	 Medicamentos	 y	 Productos	 Sanitarios	




un	 tratamiento	 farmacológico	 adecuado	 (Howes	 et	 al.,	 2017).	 Por	 otro	 lado,	 el	
tratamiento	 con	 clozapina	 puede	 ser	 también	 eQicaz	 para	 reducir	 el	 riesgo	
considerable	 de	 comportamiento	 suicida,	 independientemente	 de	 los	 criterios	
formales	de	resistencia	al	tratamiento,	así	como	para	reducir	el	comportamiento	
agresivo	incipiente.	
	 Con	 el	 uso	 de	 los	 antipsicóticos	 inyectables	 de	 larga	 duración	 (LAI;	 del	
inglés,	 long-acting	 injectable)	 existe	 una	 mayor	 seguridad	 de	 que	 un	 paciente	
reciba	 medicación	 continua,	 lo	 que	 permite	 prevenir	 la	 reaparición	 de	 los	
síntomas	cuando	se	ha	omitido	alguna	de	las	dosis	(Correll	et	al.,	2016;	Velligan	et	
al.,	2010;	West	et	al.,	2008).	Los	LAI	tienen	una	mejor	adherencia	al	tratamiento	y	
sus	 ventajas	 incluyen	 un	 menor	 riesgo	 de	 mortalidad,	 un	 reducido	 riesgo	 de	
hospitalización,	y	una	tasa	menor	de	interrupción	del	tratamiento.	
	 Por	último,	otras	intervención	farmacológicas	que	cabe	mencionar	son	los	
fármacos	 anticolinérgicos	 para	 la	 distonía	 aguda,	 la	 medicación	 para	 el	
tratamiento	del	parkinsonismo	inducido	por	fármacos,	fármacos	para	la	acatisia	





la	 intervención	psicosocial	más	utilizada	 y	 que	presenta	potenciales	 beneQicios,	
como	la	mejora	en	la	calidad	de	vida	y	el	funcionamiento	psicosocial,	así	como	en	
la	reducción	de	los	síntomas	centrales	de	la	enfermedad	y	los	síntomas	positivos.	
Más	 especíQicamente,	 estos	 beneQicios	 se	 relacionan	 a	 la	 TCC	 adaptada	 a	 la	
psicosis,	 que	 en	 concreto	 está	 enfocada	 a	 guiar	 a	 los	 pacientes	 para	 que	
desarrollen	sus	propias	explicaciones	a	los	supuestos	cognitivos	desadaptativos.	




contribuyen	 a	 los	 síntomas	 (Beck	 y	 Rector,	 2005;	 Beck,	 Rector,	 Stolar	 y	 Grant,	
2009;	 Beck	 Institute,	 2019;	 Hardy,	 2019;	 Kingdon	 y	 Turkington,	 2019;	 Landa,	
2019;	 Lecomte,	 Leclerc	 y	Wykes,	 2016;	Morrison,	 2017;	Turkington,	Kingdon	 y	
Weiden,	2006;	Wright,	Turkington,	Kingdon	y	Basco,	2009).		
	 Los	programas	psicoeducativos	 varían	 en	 su	 formato,	 duración	y	 ámbito,	
pudiendo	impartirse	en	formato	individual	o	grupal,	y	a	menudo	con	miembros	
de	 la	 familia	 u	 otras	 personas	 relacionadas.	 El	 objetivo	 de	 estos	 programas	 es	
transmitir	 la	 información	 clave	 sobre	 el	 diagnóstico,	 los	 síntomas,	 las	
intervenciones	 psicosociales,	 el	 tratamiento	 farmacológico	 y	 los	 efectos	
secundarios,	así	como	información	sobre	el	estrés	y	el	afrontamiento,	planes	de	
prevención	 de	 crisis,	 identiQicar	 señales	 de	 alerta,	 y	 prevención	 de	 recaídas	 y	
suicidio	 (Bäuml	 et	 al.,	 2006).	 Los	 programas	 de	 psicoeducación	 se	 asocian	 a	
mejoras	en	el	funcionamiento	global,	disminución	de	recaídas,	mejor	adherencia	
al	tratamiento	y	satisfacción	con	los	servicios	de	salud	mental.	
	 Las	 intervenciones	 familiares,	 mediante	 un	 enfoque	 estructurado,	 se	
centran	 en	 la	 solución	 de	 problemas,	 manejo	 de	 la	 comunicación,	 apoyo	
emocional,	estrategias	de	reducción	de	estrés	y	redes	de	apoyo	social	(McDonagh	
et	 al.,	 2017;	 McFarlane,	 2016;	 Mueser,	 Deavers,	 Penn	 y	 Cassisi,	 2013).	 Aunque	
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pueden	 ser	 útiles	 durante	 cualquier	 fase	 del	 tratamiento,	 parecen	 ser	
particularmente	relevantes	al	principio	del	curso	de	la	esquizofrenia	(McFarlane,	
2016).	 Pueden	 reducir	 los	 síntomas	 centrales	 de	 la	 enfermedad,	minimizar	 las	
recaídas	y	la	rehospitalización,	así	como	mostrar	beneQicios	para	los	miembros	de	
la	 familia	 al	 reducir	 la	 carga	 y	 la	 angustia	 y	 mejorar	 la	 relación	 intrafamiliar	
(McDonagh	et	al.,	2017;	McFarlane,	2016;	Sin	et	al.,	2017).	
	 Los	 programas	 comunitarios	 de	 tratamiento	 asertivo	 se	 centran	 en	 un	
enfoque	 multidisciplinar	 basado	 en	 el	 equipo	 donde	 los	 pacientes	 reciben	
atención	individualizada	desde	sus	casas,	 lugares	de	trabajo	u	otras	ubicaciones	
comunitarias.	 Esta	 intervención	 parece	 beneQiciar	 a	 la	 persona	 a	 vivir	
independientemente	y	mantener	un	trabajo.	
	 La	 terapia	de	remediación	cognitiva	se	asocia	con	mejoras	moderadas	en	
aspectos	 especíQicos	de	 la	 cognición	 (Harvey,	McGurk,	Mahncke	y	Wykes,	 2018;	
Wykes,	Huddy,	Cellard,	McGurk	y	Czobor,	2011),	y	parece	tener	efectos	positivos	
en	 el	 funcionamiento	 psicosocial	 y	 los	 síntomas	 negativos	 (McDonagh	 et	 al.,	






	 Por	 último,	 otras	 intervenciones,	 como	 el	 empleo	 con	 apoyo,	 producen	
mejoras	 en	 los	 resultados	 laborales.	 	 Y	 los	 programas	 para	 desarrollar	
habilidades	 y	 las	 intervenciones	 centradas	 en	 la	 recuperación,	 proporcionan	
mayor	activación	y	calidad	de	vida,	y	pueden	promover	una	mayor	recuperación,	









y	 el	 desarrollo	 de	 las	 psicosis	 (Sheinbaum,	 Bedoya,	 Ros-Morente,	 Kwapil	 y	
Barrantes-Vidal,	 2013;	 Bailey	 et	 al.,	 2018).	 En	 particular,	 la	 investigación	 se	 ha	
centrado	 en	 encontrar	 los	 mecanismos	 a	 través	 de	 los	 cuales,	 el	 trauma	
interpersonal	infantil	agrava	el	riesgo	de	desarrollar	psicosis	(Bailey	et	al.,	2018).		
	 Se	 considera	 que	 a	 través	 de	 las	 relaciones	 de	 apego	 se	 forman	 fuertes	
vínculos	 emocionales	 con	 los	 cuidadores	 en	 los	 primeros	 1-2	 años	 de	 vida	
(Bowlby,	1969).	Estas	relaciones	pueden	conducir	a	que	en	 las	etapas	 infantiles	
se	 experimente	 estrés	 y	 ansiedad	 por	 separación	 cuando	 los	 cuidadores	 están	
ausentes,	siendo	este	malestar	únicamente	paliado	por	estas	Qiguras	de	apego,	no	
por	cualquier	otro	cuidador	(Harder,	2014).	De	acuerdo	con	 la	 teoría	del	apego	
parece	 existir	 una	 necesidad	 evolutiva	 para	 el	 apego	 relacionada	 con	 el	
incremento	 de	 la	 supervivencia,	 ya	 que	 a	 través	 de	 los	 contactos	 cercanos	 se	
generan	 las	 condiciones	 óptimas	 para	 el	 desarrollo	 cognitivo	 y	 socioemocional	




	 Este	 capítulo	 tiene	 como	 objetivo	 conceptualizar	 el	 constructo	 de	 apego	






	 La	 teoría	 del	 apego	 deQine	 el	 apego	 como	 la	 tendencia	 de	 los	 seres	
humanos	a	crear	fuertes	lazos	afectivos	con	determinadas	personas	en	particular	
(Bowlby,	1977).	Más	en	concreto,	el	apego	se	conceptualiza	como	la	propensión	
de	 los	 seres	 humanos	 a	 formar	 vínculos	 afectivos	 fuertes	 con	 los	 demás	 y	 de	
extender	 las	diversas	maneras	de	 expresar	 emociones	de	 angustia,	 depresión	y	





experiencias	 con	 los	 cuidadores	 inQluyen	de	 tal	manera	 que	 estas	 relaciones	 se	
internalizan	 como	 representaciones	 cognitivo-afectivas	 o	 modelos	 de	 trabajo	
internos	 de	 sí	 mismo	 y	 de	 los	 demás,	 que	 proporcionan	 los	 patrones	 para	 las	
relaciones	 sociales	 posteriores	 que	 permanecen	 durante	 el	 curso	 de	 la	 vida	
(Bowlby,	1980;	Ainsworth,	1989;	Bifulco	y	Thomas,	2012).		
	 Algunos	autores	proponen	que	este	modelo	proporciona	un	 fuerte	marco	
teórico	 para	 entender	 el	 impacto	 de	 las	 primeras	 experiencias	 traumáticas	 a	
través	 de	 una	 distorsión	 de	 los	 esquemas	 mentales,	 desregulación	 afectiva	 y	
alteración	de	los	patrones	interpersonales	(Hardy	et	al.,	2016).	Según	la	hipótesis	
de	Rajkumar	(2014)	de	apego	y	desarrollo	cognitivo	de	la	esquizofrenia,	el	apego	




desarrollaron	 dos	 tipos	 de	modelos	 de	 trabajo:	 1)	 El	modelo	 de	 sí	mismo	 (del	











1)	 El	 apego	 seguro,	 que	 consiste	 en	 un	 modelo	 de	 sí	 mismo	 y	 de	 los	 demás	
positivo,	que	indica	un	juicio	de	valor	junto	a	una	expectativa	de	que	los	otros	son	
generalmente	 tolerables	y	receptivos.	2)	El	apego	preocupado,	que	relaciona	de	
manera	 negativa	 los	 dos	modelos;	 esto	 es,	 un	 juicio	 de	 ausencia	 de	mérito	 con	
una	 evaluación	positiva	de	 los	demás,	 lo	 que	 conlleva	 a	 la	 persona	 a	 tener	que	
esforzarse	 para	 autoaceptarse	 mediante	 la	 aceptación	 de	 la	 valoración	 de	 los	
demás.	3)	El	apego	evitativo	se	caracteriza	por	un	modelo	positivo	de	sí	mismo	y	
un	modelo	negativo	de	 los	otros;	es	decir,	un	 juicio	de	amor-mérito	relacionado	
con	 una	 negativa	 propensión	 hacia	 los	 otros.	 De	 esta	 manera,	 estas	 personas	
tratan	 de	 protegerse	 contra	 la	 decepción	 evitando	 las	 relaciones	 cercanas	
manteniendo	 su	 sentido	 de	 independencia	 e	 invulnerabilidad.	 4)	 El	 apego	
temeroso,	 que	 consiste	 en	un	 sentido	negativo	de	 ambos	modelos;	 un	 juicio	de	
descrédito	 unido	 a	 una	 expectativa	 de	 que	 los	 demás	 estarán	 negativamente	
dispuestos.	 Así,	 estas	 personas	 evitan	 participar	 estrechamente	 con	 los	 demás	
para	protegerse	contra	un	posible	rechazo	anticipado.	(Figura	1)	
	 Dado	 que	 el	 sistema	de	 apego	 humano	 organiza	 experiencias	 personales	
dentro	 de	 modelos	 internos	 de	 trabajo	 que	 Qiltran	 y	 canalizan	 nuevas	






las	dimensiones	ansiedad	y	evitación	con	 las	 categorías	 tradicionales	de	apego.	
Este	modelo	representa	 los	estilos	preocupado	y	evitativo	como	alternativas	de	
estrategia	 para	 enfrentar	 las	 relaciones	 interpersonales	 en	 la	 ausencia	 de	 una	
habilidad	 para	 formar	 relaciones	 cercanas	 y	 seguras	 (Martínez	 y	 Santelices,	
2005).	El	primer	componente,	inseguridad	(seguridad	vs	temor),	se	relaciona	con	
el	 nivel	 de	 ansiedad	 que	 experimenta	 la	 persona	 frente	 a	 las	 relaciones	
interpersonales.	El	segundo,	estrategia	(rechazante	vs	preocupado),	se	relaciona	
con	las	estrategias	que	los	individuos	utilizan	para	enfrentar	las	diQicultades	con	
las	 relaciones	 interpersonales.	 De	 ellos	 se	 derivan	 tres	 supuestos:	 1)	 baja	
inseguridad	que	no	necesita	la	estrategia	de	enfrentamiento,	2)	moderada	a	gran	





	 En	 general,	 la	 literatura	 describe	 tres	 patrones	 organizados	 del	 apego	
adulto	 (Hesse,	 2008;	Harder,	 2014),	 entendidos	 como	 adaptaciones	 del	 tipo	 de	
cuidado	recibido	en	la	infancia;	estos	son:	1)	Apego	seguro,	caracterizado	por	una	
regulación	adaptativa	del	afecto,	una	capacidad	de	ser	emocionalmente	cercano,	
pero	 a	 la	 vez	 autónomo	 en	 las	 relaciones	 interpersonales	 y	 de	 comprender	 los	





lo	 que	 expresa	 una	 regulación	 excesiva	 de	 las	 emociones	 y	 estrategias	 de	
distracción	 con	 el	 Qin	 de	 hacer	 frente	 a	 la	 angustia	 solo.	 3)	 Apego	 preocupado,	
describe	una	expresión	exagerada	de	las	emociones	y	mantiene	la	atención	hacia	
las	 Qiguras	de	apego	a	costa	de	explorar	y	desarrollar	su	propia	autonomía.	Las	
emociones	 tienden	 a	 desregularse	 y	 los	 sentimientos	 positivos	 a	 menudo	 se	
mezclan	 con	 sentimientos	de	 ira	y	 ansiedad.	4)	Además	de	estos	 tres	patrones,	
algunos	 individuos	 desarrollan	 un	 carácter	 de	 apego	 desorganizado	
caracterizado	por	fracturas	transitorias	o	por	una	profunda	ruptura	de	un	patrón	
de	apego	organizado.	No	hay	una	estrategia	para	regular	con	éxito	las	emociones,	
lo	que	deriva	a	 incoherencias	en	 los	estados	mentales.	Este	 tipo	de	apego	se	ha	
vinculado	a	experiencias	adversas	en	la	infancia.		
	 La	 teoría	 de	 apego	 ha	 generado	 diversos	 instrumentos	 para	 evaluar	








de	 mínimo	 una	 hora	 de	 duración	 que	 determina	 el	 apego	 a	 partir	 de	 las	
narraciones	 que	 la	 persona	 hace	 sobre	 sus	 relaciones	 con	 las	 Qiguras	 de	 apego	
(Lucena,	 Cifre,	 Castillo-Garayoa	 y	 Aragonés,	 2015).	 Además,	 permite	 guiar	 la	
intervención	 terapéutica	 y	 evaluar	 su	 resultado	 (Steele,	 Steele	 y	Murphy,	 2009;	
Yárnoz,	 Alonso-Arbiol,	 Plazaola	 y	 Sainz	 de	 Murieta,	 2001;	 Yárnoz	 y	 Comino,	






Para	 la	 evaluación	 del	 apego	 adulto,	 encontramos	 desde	 los	 clásicos,	 el	
cuestionario	 de	 relación-CR	 (Bartholomew	y	Horowitz,	 1991)	 y	 el	 cuestionario	
del	 estilo	 de	 apego	 adulto	 (Hazan	 y	 Shaver,	 1987),	 hasta	 los	 instrumentos	más	
actuales	como,	el	cuestionario	del	apego	adulto	(CCA;	Melero	y	Cantero,	2008),	la	
versión	española	de	la	Experiences	in	Close	Relationships	(ECR)	de	Brennan,	Clark	
y	 Shaver	 (1998)	 (ECR-S;	 Alonso-Arbiol,	 Balluerka	 y	 Shaver,	 2007)	 y	 la	 versión	
revisada	 (ECR-R;	 Fraley,	 Waller	 y	 Brennan,	 2000;	 Fernández-Fuertes,	 Orgaz,	
Fuertes	 y	 Carcedo,	 2011),	 la	 escala	 de	 preferencias	 y	 expectativas	 en	 las	
relaciones	interpersonales	cercanas	(EPERIC;	Fontanil,	Ezama	y	Alonso,	2013),	o	
la	 adaptación	 española	 del	 cuestionario	 para	 la	 evaluación	 del	 apego	 CAMIR	
(Pierrehumbert	 et	 al.,	 1996;	 Balluerka,	 Lacasa,	 Gorostiaga,	 Muela	 y	
Pierrehumbert,	 2011).	 Aunque	 el	 uso	 de	 autoinformes	 es	 más	 sencillo	 y	
económico,	 pueden	 resultar	 simples	 en	 la	 evaluación	 de	 las	 representaciones	
inconscientes	y	en	el	caso	concreto	del	apego	temeroso	(Molina	et	al.,	2018).	No	
obstante,	 la	 literatura	 está	 de	 acuerdo	 en	 que	 ambos	 tipos	 de	 instrumentos	 de	
evaluación,	entrevista	y	autoinformes,	son	útiles	para	evaluar	los	diferentes	tipos	
de	constructo	(Roisman	et	al.,	2007).	
	 Más	en	concreto,	destacamos	 la	versión	reducida	del	cuestionario	para	 la	
evaluación	 del	 apego	 CAMIR-R	 (Balluerka	 et	 al.,	 2011)	 por	 ser	 el	 instrumento	
elegido	para	evaluar	el	apego	en	 los	estudios	empíricos	 llevados	a	cabo	en	esta	
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investigación.	El	mérito	de	este	 instrumento	radica	en	 la	 riqueza	y	complejidad	
del	modelo	teórico	que	lo	sustenta:	un	modelo	del	yo	y	del	otro	que	impulsa	las	
relaciones	personales	a	 lo	largo	de	la	vida	y	de	la	edad	adulta,	generadas	por	la	
experiencia	 temprana	 con	 las	 personas	 cuidadoras;	 aunque	 estas	 experiencias	
pueden	modiQicarse	por	posteriores	experiencias	en	las	relaciones	(Molina	et	al.,	
2018).	Por	otro	lado,	el	CAMIR-R	puede	administrarse	independientemente	de	la	
estructura	 familiar	 de	 la	 persona;	 proporciona	 medición	 continua	 de	 las	
dimensiones	 del	 apego,	 lo	 que	 permite	 evaluar	 los	 fenómenos	 clínicos	 más	 a	
fondo	 que	 con	 instrumentos	 basados	 en	 categorías;	 y	 presenta	 adecuadas	
propiedades	 psicométricas	 para	 evaluar	 el	 apego	 en	 contextos	 clínicos	 y	 de	





















y	 Bentall,	 2015)	 y	 angustia	 al	 escuchar	 voces	 (Berry	 et	 al.,	 2012;	 Pilton	 et	 al.,	
2016).	Además,	las	formas	de	apego	inseguro	parecen	correlacionar	con	el	sesgo	
atribucional	 (Donohoe	 et	 al.,	 2008)	 y	 la	 mentalización	 (MaBeth,	 Gumley,	
Schwannauer	y	Fisher,	2011;	Debbané	et	al.,	2016;	Gumley,	Taylor,	Schwannauer	y	
MacBeth,	 2014);	 se	 relacionan	 con	 un	 pobre	 ajuste	 premórbido,	 mayores	
problemas	 interpersonales	 y	 de	 funcionamiento	 psicosocial	 (Berry,	
Barrowclough	 y	 Wearden,	 2008);	 se	 asocian	 con	 la	 cognición	 social	 que	 sirve	
como	 mediador	 entre	 el	 apego	 inseguro	 y	 los	 problemas	 clínicos	 y	 de	
funcionamiento	 en	 la	 psicosis	 (Korver-Nieberg	 et	 al.,	 2014);	 y	 también	 se	
relacionan	con	individuos	sanos	con	experiencias	psicóticas	(Gawęda	et	al.,	2018;	
Blair	et	al.,	2018).	Por	otro	 lado,	el	apego	seguro	parece	estar	relacionado	en	 la	
forma	 en	 que	 las	 personas	 con	 psicosis	 interactúan	 con	 los	 servicios	 de	 salud	




Fornell-Ambrojo,	 2018).	 Por	 otro	 lado,	 los	 estudios	 destacan	 el	 impacto	 y	 el	
riesgo	 del	 trauma	 infantil	 en	 el	 desarrollo	 de	 experiencias	 psicóticas,	
principalmente	alucinaciones	y	delirios	(Bayley	et	al.,	2018;	Rösler	et	al.,	2015),	y	
en	 el	 desarrollo	 de	 habilidades	 cognitivas	 sociales,	 que	 pueden	 representar	 un	
mediador	 entre	 las	 adversidades	 tempranas	 de	 la	 vida	 y	 la	 severidad	 de	 los	
síntomas	 posteriores	 (Rokita,	 Dauvermann	 y	 Donohoe,	 2018).	 Además,	 los	
factores	 psicológicos	 están	 relacionados	 con	 el	 apego	 inseguro	 y	 las	 vías	
neurobiológicas	reconocidas	que	se	vinculan	con	el	riesgo	de	desarrollar	psicosis	







	 Las	 manifestaciones	 clínicas	 de	 la	 esquizofrenia	 involucran	 un	 rango	 de	
limitaciones	 interrelacionadas	 que	 afectan	 de	 forma	 “semindependiente”	 a	 los	
síntomas	 y	 deQiciencias	 en	 diferentes	 dominios	 de	 la	 cognición	 incluyendo,	
además	de	 la	 cognición	 social,	 a	 la	neurocognición	y	 a	 la	metacognición,	 y	 está	
comúnmente	 aceptado	 que	 todo	 ello	 afecta	 de	 algún	 modo	 al	 funcionamiento	
psicosocial	(Green,	Horan	y	Lee,	2015).		
	 Por	 otro	 lado,	 algunos	 estudios	muestran	 que	 los	 síntomas	 y	 los	 déQicits	
neurocognitivos	 se	 inQluyen	 mutuamente,	 y	 que	 se	 relacionan	 a	 su	 vez	 con	 la	
cognición	 social	 y	 la	metacognición	 (Schmidt,	Mueller	y	Roder,	2011;	Lysaker	y	




	 Las	 alteraciones	 en	 estos	 procesos	 se	 han	 vinculado	 a	 perturbaciones	
estructurales	 y	 funcionales	 en	 los	 constituyentes	 del	 llamado	 “cerebro	 social”.	
Este	incluye	un	conjunto	de	áreas	prefrontales	mediales,	parietales	y	temporales	
que	se	han	asociado	a	algunas	anomalías	en	la	teoría	de	la	mente	(ToM,	del	inglés	
theory	 of	mind),	 la	 percepción	 de	 emociones	 y	 la	 capacidad	 para	 considerar	 la	
perspectiva	 de	 los	 otros,	 fenómenos	 comúnmente	 encontrados	 en	 la	
esquizofrenia	(Green	et	al.,	2015;	García,	Aliste	y	Soto,	2018).	
El	presente	capítulo	ha	sido	publicado	como	artículo	de	revisión	en:	1
Pena-Garijo,	 J.,	 &	 Monfort-Escrig,	 C.	 (2020).	 Cognition	 in	 schizophrenia.	 State	 of	 the	 art	 (Part	 I):	




	 En	 este	 y	 en	 el	 posterior	 capítulo	 se	 intentarán	 describir	 los	 diferentes	
aspectos	 de	 la	 cognición	 (social	 y	 no	 social),	 de	 las	 teóricas	 bases	 neurales	 de	
dichos	procesos,	de	los	sesgos	cognitivos	característicos	de	la	esquizofrenia,	de	su	
evaluación	 y	 de	 sus	 implicaciones	 con	 el	 funcionamiento	 social,	 así	 como	 las	
posibles	intervenciones	terapéuticas	para	mejorarlos.	En	el	presente	capítulo,	se	
revisarán	 los	 conceptos	 de	 neurocognición	 y	 cognición	 social,	 así	 como	 se	






razonamiento	 y	 la	 resolución	 de	 problemas	 (Nuechterlein	 et	 al.,	 2004;	Roder	 y	
Medalia,	2010;	Schmidt	et	al.,	2011).	Los	déQicits	en	 la	esquizofrenia	se	asocian	
con	 el	 bloqueo	 o	 deterioro	 de	 importantes	 funciones	 mentales	 que	 se	
caracterizan	por:	iniciar	y	mantener	actividades;	Qluidez	del	habla	y	pensamiento;	
expresión	 de	 emociones;	 comunicación	 no	 verbal;	 sentimientos	 de	 alegría	 y	
placer;	 e	 interacción	 con	 otras	 personas.	 Parece	 ser	 que	 la	 presencia	 de	 estos	
déQicits	 conduce	 a	 la	 apatía	 y	 reduce	 la	 expresión	 emocional	 (Wojciechowska,	
Kłosińska,	Kur	y	Wichniak,	2016).		
	 En	 las	 últimas	 décadas	 ha	 habido	 un	 interés	 signiQicativo	 en	 la	
identiQicación	 de	 los	 factores	 que	 pueden	 moderar	 o	 inQluir	 en	 la	 clínica	 y	 el	
funcionamiento	de	las	personas	con	esquizofrenia.	La	medida	del	desempeño	en	
habilidades	cognitivas	como	la	memoria,	la	atención	y	las	funciones	ejecutivas,	se	
ha	 relacionado	 de	 manera	 consistente	 con	 los	 resultados	 en	 recuperación	
funcional	 y	 con	 los	 síntomas	 clínicos	 (Lepage,	 Bodnar	 y	 Bowie,	 2014).	 Sin	
embargo,	 los	mismos	 autores	 que	 describen	 esta	 relación	 ponen	 de	maniQiesto	
que	 hacer	 comparaciones	 entre	 diferentes	 estudios	 es,	 cuando	 menos,	
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cuestionable.	 Una	 posible	 limitación	 tiene	 que	 ver	 con	 las	 discrepancias	 en	 la	
propia	deQinición	de	 las	variables	clínicas	y	de	funcionamiento.	Por	ejemplo,	 los	






	 Con	 el	 Qin	 de	 paliar	 algunas	 de	 estas	 limitaciones,	 el	 NIMH	 desarrolló	 la	
Iniciativa	 de	 Medición	 y	 Tratamiento	 para	 Mejorar	 la	 Cognición	 en	 la	
Esquizofrenia:	 MATRICS	 (del	 inglés:	 Measurement	 and	 Treatment	 Research	 to	
Improve	 Cognition	 in	 Schizophrenia).	 Una	 de	 las	 claves	 de	 esta	 iniciativa	 fue	 la	
creación	de	la	MATRICS	Consensus	Cognitive	Battery	(MCCB)	para	ensayos	clínicos	





destacar,	 que	 la	 cognición	 social	 parece	 estar	 afectada	 en	 personas	 con	
esquizofrenia	y	es	de	 importancia	crítica	para	el	desempeño	social	y	vocacional	
de	 las	 personas	 que	 la	 padecen,	 teniendo	 correlaciones	 algo	más	 altas	 que	 los	
déQicits	 cognitivos	 no	 sociales	 (Fett	 et	 al.,	 2011).	 Por	 este	motivo,	 la	 cognición	
social	se	ha	convertido	en	un	objetivo	de	tratamiento	en	la	esquizofrenia,	como	lo	
demuestra	 el	 desarrollo	 creciente	 de	 intervenciones	 psicosociales	 (Kamel	 y	
AlQahtani,	 2019;	 Kurtz,	 Gagen,	 Rocha,	Machado	 y	 Penn,	 2016;	 Liu,	 Tang,	Hung,	
Tsai	y	Lin,	2018)	y	tratamientos	farmacológicos	prometedores	(Vita	et	al.,	2018).	
	 El	objetivo	de	la	MCCB	es	proporcionar	una	evaluación	relativamente	breve	
de	 los	 dominios	 cognitivos	 relevantes	 para	 la	 esquizofrenia	 y	 trastornos	
relacionados,	y	ha	sido	diseñada	para	ser	utilizada:	a)	como	medida	de	resultado	
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de	 ensayos	 clínicos	 con	 fármacos	 para	 la	 mejora	 de	 la	 cognición	 en	 la	
esquizofrenia,	 b)	 como	 medida	 de	 resultado	 para	 estudios	 de	 recuperación	
cognitiva,	 c)	 como	 medida	 de	 cambio	 cognitivo	 en	 la	 aplicación	 de	 pruebas	
repetidas	 y,	 d)	 como	 punto	 de	 referencia	 cognitiva	 para	 estudios	 de	 no-





















































de	 Inteligencia	 Emocional	 Mayer-Salovey-Caruso	 (Mayer,	 Salovery	 y	 Caruso,	
2002;	Extremera	y	Fernández-Berrocal,	2009).	El	MSCEIT	(Mayer-Salovey-Caruso	
Emotional	 Intelligence	Test)	es	una	medida	estandarizada	del	procesamiento	de	
emociones	 que	 incluye	 las	 habilidades	 para	 percibir,	 facilitar	 el	 pensamiento,	
comprender	 y	 controlar	 dichas	 emociones	 (Mayer,	 Salovery	 y	 Caruso,	 2003).	
Según	 el	 protocolo	 MATRICS	 se	 recomienda	 utilizar	 únicamente	 la	 rama	 de	
manejo	 de	 emociones,	 lo	 que	 a	 valoración	 personal	 puede	 limitar	 y	 dejar	 sin	
evaluar	 aspectos	 importantes	 de	 la	 cognición	 social	 como	 la	 percepción	 de	
emociones,	la	Teoría	de	la	Mente	o	la	empatía.	
3.2.2.	Cerebro	y	neurocognición	
	 El	 deterioro	 de	 las	 funciones	 ejecutivas	 se	 ha	 atribuido	 a	 un	
funcionamiento	 anormal	 de	 la	 corteza	 prefrontal	 dorsolateral	 en	 pacientes	














































podría	 estar	 relacionado	 con	 déQicits	 neuropsicológicos,	 especialmente	 en	 las	
funciones	ejecutivas	y	en	la	memoria	de	trabajo	(Palomares,	Portella,	Díaz-Marsá	
y	López-Picó,	2019).	Las	regiones	cerebrales	asociadas	con	estas	deQiciencias	en	
el	 funcionamiento	 cognitivo,	 la	 activación	 reducida	 en	 la	 corteza	 prefrontal	
dorsolateral	 se	 ha	 replicado	 consistentemente	 (Aleman,	 2014).	 Sin	 embargo,	
varios	estudios	sugieren	un	aumento	en	la	actividad	prefrontal	durante	las	tareas	
de	 memoria	 de	 trabajo	 que	 los	 pacientes	 aún	 son	 capaces	 de	 realizar.	 Pero,	
cuando	la	tarea	se	vuelve	más	diQícil,	su	desempeño	es	peor	que	el	de	los	sujetos	
controles	 y,	 típicamente,	 muestran	 menor	 activación	 (Aleman,	 2014).	 Con	
respecto	 a	 la	 corteza	 temporal,	 se	 ha	 observado	 sistemáticamente	 su	
participación	 durante	 tareas	 que	 exploran	 la	 memoria	 episódica	 (Achim	 y	
Lepage,	2005).	
	 Las	 anomalías	 en	 la	 corteza	 prefrontal	 dorsolateral,	 el	 hipocampo	 y	 la	
sustancia	 blanca	 se	 han	 asociado	 a	 un	 deterioro	 cognitivo	 global	 en	 la	
esquizofrenia;	 no	 obstante,	 Jirsaraie,	 ShefQield	 y	 Barch	 (2018)	 advierten	 que	
algunas	 de	 estas	 estructuras	 cerebrales	 también	 pueden	 estar	 especíQicamente	
relacionadas	 con	 déQicits	 en	 dominios	 cognitivos	 concretos	 (principalmente,	 la	
función	ejecutiva),	más	allá	del	déQicit	cognitivo	global.	
	 Se	ha	sugerido	también	que	existe	un	mecanismo	común	que	contribuye	a	




otras	 áreas	 cerebrales	 y	 los	 sistemas	 de	 neurotransmisión	 que	 ayudan	 a	 la	
actualización	y	mantenimiento	de	las	representaciones	de	objetivos	que	permiten	
el	control	proactivo	(Barch	y	Ceaser,	2012).	Así	mismo,	también	se	ha	observado	
una	 relación	 entre	 los	 déQicits	 neurocognitivos	 y	 una	 dinámica	 reducida	 en	 la	
llamada	“red	neural	por	defecto”	(Kottaram	et	al.,	2019).	
	 Por	 otro	 lado,	 las	 alteraciones	 de	 la	 sustancia	 blanca	 también	 se	 han	
documentado	en	 la	esquizofrenia.	En	un	reciente	estudio	mediante	tractogra4ía,	
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Gómez-Gastiasoro	 et	 al.	 (2019)	 concluyeron	 que	 las	 anormalidades	 de	 la	
sustancia	blanca	podrían	contribuir	a	una	forma	central	de	disfunción	cognitiva	
que	incluiría	el	procesamiento	del	lenguaje	y	la	memoria	episódica.		
	 Respecto	 a	 la	 especiQicidad	 del	 perQil	 neurocognitivo	 en	 la	 esquizofrenia,	
los	 datos	 no	 son	 concluyentes.	 Varios	 estudios	 que	 compararon	 el	
funcionamiento	 neuropsicológico	 en	 pacientes	 con	 primeros	 episodios	 de	
esquizofrenia,	 trastorno	 bipolar	 y	 otros	 trastornos	 psicóticos	 encontraron	
diferencias	signiQicativas	entre	los	grupos,	siendo	más	graves	en	los	pacientes	con	
esquizofrenia	 (Jabben,	 Arts,	 Van	 Os	 y	 Krabbendam,	 2010).	 Sin	 embargo,	 otras	
investigaciones	 mostraron	 un	 deterioro	 similar	 en	 la	 esquizofrenia	 y	 en	 el	
trastorno	bipolar	(Hill	et	al.,	2009),	y	otros	hallaron	un	funcionamiento	cognitivo	
similar	en	el	 trastorno	 límite	de	 la	personalidad,	 la	esquizofrenia	y	el	 trastorno	
bipolar	(Lozano,	Soriano,	Aznarte,	Gómez-Ariza	y	Bajo,	2016),	lo	que	pondría	en	
duda	 la	 supuesta	 especiQicidad	 del	 déQicit	 cognitivo	 en	 la	 esquizofrenia.	
Recientemente,	Palomares	et	al.	 (2019)	 compararon	dos	muestras	de	pacientes	
con	 un	 primer	 episodio	 psicótico	 o	 con	 trastorno	 límite	 de	 la	 personalidad	 a	
través	de	una	amplia	batería	de	evaluación	neuropsicológica.	Ambos	grupos	de	
pacientes	 mostraron	 un	 deterioro	 signiQicativo	 de	 las	 funciones	 cognitivas	 en	
comparación	con	una	muestra	de	controles	sanos,	pero	no	se	diferenciaron	entre	
ellos	 ni	 en	 el	 tipo	 ni	 en	 la	 gravedad	 del	 deterioro	 neuropsicológico.	 Estos	
resultados	 sugieren	que	 los	 déQicits	 neuropsicológicos	 podrían	 representar	 una	
diátesis	 patológica	 común	 e	 inespecíQica,	 lo	 que	 llevaría	 a	 una	 desregulación	
clínica,	 emocional	 y	 comportamental	 en	 los	 trastornos	 mentales	 graves	 en	
general,	más	que	en	la	esquizofrenia	en	particular	(Palomares	et	al.,	2019).	
	 En	suma,	la	investigación	reciente	señala	que	los	déQicits	neurocognitivos,	
especialmente	 en	 la	 memoria	 verbal,	 podrían	 ser	 de	 gran	 importancia	 y	 tener	
mayor	 responsabilidad	que	 los	 síntomas	 clínicos	 sobre	 el	 funcionamiento	 en	 la	
vida	 real	 (Lepage	 et	 al.,	 2014).	 Además,	 numerosos	 estudios	 muestran	 que	 el	




casi	 todos	 los	 pacientes	 con	 esquizofrenia	 se	 desempeñan	 por	 debajo	 de	 las	
expectativas	en	comparación	con	sus	familiares	no	afectados	(Keefe	et	al.,	2006);	
y	 que	 las	 personas	 de	 alto	 riesgo	 rinden	 peor	 en	 memoria	 de	 trabajo	 en	
comparación	con	 individuos	sanos	(Brüne	et	al.,	2011).	En	pacientes	 jóvenes	se	
ha	 encontrado	 que	 el	 volumen	 de	 la	 materia	 gris	 cerebelar	 se	 asocia	 con	 la	
función	cognitiva	y	la	psicopatología	en	la	adolescencia	(Moberget	et	al.,	2019),	y	
que	el	envejecimiento	acelerado	de	estas	redes	cerebrales	estaría	a	la	base	de	la	
función	 cognitiva	 en	 los	 trastornos	 psicóticos	 (ShefQield,	 Rogers,	 Blackford,	
Heckers	y	Woodward,	2019).	La	integración	funcional	de	las	redes	cognitivas	de	
orden	 superior	 está	 intacta	 en	 la	 psicosis	 temprana,	 pero	 muestra	 signos	 de	




neurodesarrollo	 frente	 a	 la	 clásica	 visión	 neurodegenerativa,	 incluso	 cómo	 los	
déQicits	 neurocognitivos	 en	 la	 esquizofrenia	 se	 han	 podido	 sobredimensionar,	
atendiendo	a	que	factores	contextuales	como	la	pobre	motivación,	la	ansiedad	de	
ejecución	o	 la	distracción	debida	a	 los	propios	síntomas	durante	 las	pruebas	de	
evaluación,	 pudieran	 estar	 enmascarando	 los	 resultados,	 lo	 cual	 ha	 sido	
escasamente	considerado	en	la	mayoría	de	los	estudios	de	investigación	(Moritz	
et	 al.,	 2017).	 A	 nuestro	 parecer,	 se	 trata	 de	 una	 limitación	 importante.	 El	
rendimiento	en	las	medidas	neuropsicológicas	podría	deberse	en	gran	medida	a	
estos	factores	secundarios.	En	el	estudio	llevado	a	cabo	por	Moritz	et	al.	(2017),	
la	 falta	 de	 motivación,	 los	 temores	 y	 las	 distracciones	 durante	 las	 pruebas,	
distinguieron	a	los	pacientes	de	los	controles	y	estas	variables	afectaron	en	gran	
medida	 al	 rendimiento.	 Por	 lo	 tanto,	 antes	 de	 concluir	 que	 los	 déQicits	
neurocognitivos	 están	 presentes	 en	 los	 pacientes	 psiquiátricos,	 los	 clínicos	
deberían	 tener	 en	 cuenta	 estas	 inQluencias.	 Aunque	 las	 personas	 con	








	 La	 cognición	 social	 se	 deQine	 como	 la	 capacidad	 de	 las	 personas	 para	
pensar	 sobre	 sí	 mismas	 y	 sobre	 los	 demás	 en	 el	 contexto	 de	 las	 interacciones	
(Adolphs,	2009;	Ochsner,	2008)	e	incluye	funciones	cognitivas	que	se	emplean	en	
situaciones	socialmente	 relevantes	 (Harvey	y	Penn,	2010).	Se	 trata	de	procesos	
que	 permiten	 a	 las	 personas	 comprender	 tanto	 las	 intenciones	 como	 las	
emociones	 de	 los	 demás	 y	 se	 relacionan	 con	 habilidades	 a	 menudo	 referidas	
como	Teoría	 de	 la	Mente	 (ToM,	 del	 inglés:	Theory	 of	Mind)	 e	 identiQicación	 del	




a)	 la	 teoría	de	 la	mente,	b)	 la	percepción	social,	 c)	el	 conocimiento	social,	d)	el	
















la	 regulación	 emocional,	 la	 percepción	 social,	 la	 mentalización	 y	 el	 estilo	




indicaría	 un	 procesamiento	 de	 la	 información	 para	 las	 caras	 diferente	 a	 los	
sujetos	de	la	población	normal	(Martín-Cantero,	Secades-Villa,	Aparicio-Migueza	
y	Tirapu-Ustárroz,	2017).	
	 Mancuso	 et	 al.	 (Mancuso,	 Horan,	 Kern	 y	 Green,	 2011)	 identiQicaron	 tres	
factores	que	 integran	elementos	de	 los	dominios	anteriores:	estilo	atribucional;	
detección	 de	 señales	 sociales	 de	 nivel	 inferior;	 y	 un	 nivel	 superior	 de	
procesamiento	inferencial.	En	la	misma	línea,	Browne	et	al.	(Browne	et	al.,	2016)	
identiQican	un	único	factor	que	agrupa	medidas	de	reconocimiento	de	emociones	
y	 de	 ToM	 (no	 incluyeron	 el	 estilo	 atribucional),	 y	 que	 se	 obtiene	 tanto	 en	
personas	con	psicosis	como	en	sujetos	sanos.	Cuando	se	compara	el	rendimiento	
de	 pacientes	 frente	 a	 población	 general,	 se	 obtiene	 una	 estructura	 factorial	
diferente	para	cada	grupo	(Mancuso	et	al.,	2011):	dos	factores	en	población	con	
esquizofrenia	 y	 tres	 factores	 en	 población	 control.	 En	 esquizofrenia	 serían:	 a)	
estilo	 atribucional	 y	 b)	 habilidades	de	CS	 (incluyen	percepción	de	 emociones	 y	
ToM).	 En	 población	 normal	 coinciden	 con	 la	 solución	 factorial	 encontrada	 por	
Mancuso	 et	 al.	 (Mancuso	 et	 al.,	 2011)	 para	 pacientes:	 a)	 estilo	 atribucional,	 b)	
detección	 de	 señales	 sociales	 de	 nivel	 inferior	 y	 c)	 nivel	 superior	 de	
procesamiento	inferencial.	
3.3.1.	Procesos	de	cognición	social	en	la	esquizofrenia	







estos	 procesos	 se	 encuentran	 consistentemente	 deteriorados:	 la	 percepción	 de	
caras,	la	percepción	de	la	voz,	la	mentalización	y	la	regulación	de	emociones.	Uno,	
la	experiencia	emocional,	 se	encuentra	 frecuentemente	 intacto.	Y	 los	resultados	
son	inconsistentes	para	dos	subprocesos:	 la	resonancia	motora	y	el	 intercambio	
de	 afecto,	 pudiendo	 estar	 en	 gran	 parte	 intactos	 o	 solo	 sutilmente	 dañados	
(Figura	2).	Los	procesos	deteriorados	se	consideran	“procesos	sociales	reQlejos”,	
requieren	mayor	 esfuerzo	 en	 el	 control	 del	 proceso,	mientras	 que	 los	 procesos	
relativamente	 intactos	 se	 consideran	 “procesos	 sociales	 reQlexivos”,	 requieren	
menor	esfuerzo	que	otros	procesos	sociales	(Green	et	al.,	2015).	
Figura	2.	Procesos	de	cognición	social	alterados	y	preservados	en	la	esquizofrenia	
	 En	 relación	 con	 todo	 ello,	 se	 supone	 la	 existencia	 de	 distintos	 grados	 de	






	 Finalmente,	 cabe	 destacar	 que	 varios	 modelos	 psicológicos	 integrados	
sobre	 la	 psicosis	 han	 vinculado	 el	 contexto,	 las	 experiencias	 adversas	 y	 los	
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	 Los	modelos	 psicológicos	 de	 la	 psicosis	 proporcionan	 una	 especiQicación	
detallada	de	los	procesos	cognitivos	asociados	con	las	respuestas	emocionales	al	
estrés	 y	 consideran	 algunos	 sesgos	 cognitivos,	 como	 la	 hipervigilancia,	
implicados	 en	 la	 reactividad	 al	 estrés.	 De	 este	 modo,	 atribuyen	 un	 papel	
destacado	a	 las	diQicultades	afectivas	 inducidas	por	el	estrés	 (p.ej.,	 los	síntomas	
de	 ansiedad)	 que	 impulsarían	 a	 las	 personas	 a	 una	 mayor	 “anticipación	 de	 la	
amenaza”	y,	a	 su	vez,	esa	mayor	anticipación	de	amenaza	estaría	vinculada	a	 la	
formación	 de	 las	 experiencias	 psicóticas.	 Dado	 que	 las	 personas	 intentan	 dar	
signiQicado	a	tales	experiencias,	 los	sesgos	en	procesos	cognitivos	resultan	en	la	
valoración	 de	 estas	 experiencias	 anómalas	 como	 incontrolables,	 atemorizantes,	
atribuibles	 a	 causas	 “externas”	 y,	 Qinalmente,	 conducen	 a	 creencias	 extrañas	
(Howes	y	Murray,	2014;	van	Os	y	Linscott,	2012).	
	 Los	 modelos	 cognitivos	 basados	 en	 enfoques	 neurobiológicos	 sostienen	
que	 estas	 experiencias	 están	 estrechamente	 vinculadas	 a	 un	 sistema	
dopaminérgico	 sensibilizado,	 secundario	 a	 variantes	 genéticas,	 a	 daños	
neurológicos	 tempranos	 y	 a	 la	 exposición	 a	 acontecimientos	 sociales	 adversos	
(Garety,	Bebbington,	Fowler,	Freeman	y	Kuipers,	2007).	
	 De	 esta	 manera,	 la	 interacción	 entre	 los	 sesgos	 cognitivos,	 las	
perturbaciones	 afectivas	 y	 el	 apego	 inseguro	 podría	 ser	 de	 una	 importancia	
excepcional	en	el	inicio	de	las	experiencias	psicóticas	(Sheinbaum	et	al.,	2015).	
3.3.2.	Evaluación	de	la	cognición	social	
	 La	 CS	 se	 reconoce	 como	 un	 importante	 objetivo	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	
esquizofrenia.	No	obstante,	 la	escasez	de	medidas	bien	validadas	para	el	uso	en	
ensayos	 clínicos	 sigue	 siendo	una	 importante	 limitación.	 El	 estudio	 SCOPE	 (del	
inglés:	Social	Cognition	Psychometric	Evaluation)	abordó	esta	limitación	mediante	
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la	 evaluación	 sistemática	 de	 las	 propiedades	 psicométricas	 de	 instrumentos	 de	
medida	 prometedores	 (Pinkham	 et	 al.,	 2014).	 Los	 resultados	 obtenidos	 en	 las	
distintas	 fases	 del	 estudio	 SCOPE	 recomiendan	 los	 instrumentos	 Hinting	 Task	
(Test	 de	 las	 insinuaciones)	 (Corcoran,	 Mercer	 y	 Frith,	 1995),	 ER-40	 (Penn	
Emotion	 Recognition	 Task)	 (Kohler	 et	 al.,	 2003)	 y	 BLERT	 (Bell	 Lysaker	 Emotion	
Recognition	Task)	(Bryson,	Bell	y	Lysaker,	1997)	dirigidos	a	la	evaluación	de	la	CS.	
Estas	tareas	juntas	evalúan	los	dominios	del	procesamiento	de	las	emociones	y	la	
atribución	 del	 estado	 mental.	 No	 obstante,	 no	 se	 recomienda	 el	 uso	 de	 estas	
tareas	para	abordar	en	concreto	la	percepción	social	o	el	estilo	atribucional.	Por	
otro	 lado,	 se	 considera	que	puede	 tener	utilidad	el	Cuestionario	de	 Intenciones	
Hostiles	Ambiguas	(Ambiguous	Intentions	Hostility	Questionnaire)	(Combs,	Penn,	
Wicher	 y	 Waldheter,	 2007).	 Estos	 tres	 instrumentos	 mostraron	 propiedades	
psicométricas	 más	 fuertes	 y	 se	 recomiendan	 para	 su	 uso	 en	 ensayos	 clínicos.	
Otros	instrumentos	evaluados	mostraron	propiedades	psicométricas	más	pobres	
que	sugieren	tener	precaución	a	la	hora	de	utilizarlos	(Pinkham	et	al.,	2017).		
	 En	 suma,	 los	 autores	 hacen	 hincapié	 sobre	 la	 necesidad	 de	 seguir	
desarrollando	nuevas	medidas	para	generar	una	batería	más	Qiable	y	válida	para	
la	 evaluación	 de	 la	 CS,	 puesto	 que	 el	 estudio	 identiQicó	 más	 medidas	 que	 no	
deberían	 usarse	 (o	 usarse	 con	 precaución)	 que	 instrumentos	 que	 sí	 deberían	
usarse.	 Además,	 la	 escasa	 validez	 ecológica	 de	 las	 medidas	 habitualmente	
utilizadas	aparece	como	otra	importante	limitación.		
3.3.3.	Bases	neuroanatómicas	asociadas	a	los	procesos	sociales	
	 Hace	años,	 se	 sugirió	que	 las	bases	neurales	de	 la	CS	en	 la	 esquizofrenia	
residían	en	un	conjunto	de	estructuras	que	constituirían	el	denominado	“Cerebro	
Social”.	Éste	 incluía	áreas	cerebrales	distribuidas	a	 través	de	 regiones	 frontales,	
parietales	y	 temporales	que	se	 integran	en	una	red	extensa	asociada	con	varios	
aspectos	de	la	cognición.	El	córtex	prefrontal	medial,	el	córtex	cingulado	anterior,	
la	 unión	 temporoparietal,	 el	 córtex	 superior	 temporal	 posterior	 y	 el	 polo	
temporal	 se	 convertían	 en	 el	 núcleo	 del	 cerebro	 social	 implicado	 en	 la	 CS	 y	 se	
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asociaban	 a	 algunas	 anomalías	 en	 la	 ToM,	 la	 percepción	 de	 emociones	 y	 la	
capacidad	para	 considerar	 la	 perspectiva	de	 los	 otros,	 fenómenos	 comúnmente	
encontrados	en	la	esquizofrenia	(García	et	al.,	2018).	
	 Estudios	 recientes	 proponen	 nuevos	 modelos	 neuroanatómicos	 y	
cognitivos	 que	 relacionan	 un	 conjunto	 de	 áreas	 del	 cerebro,	 en	 su	 mayoría	
componentes	del	 cerebro	 social,	 con	 varios	 aspectos	de	 la	 CS.	 Sobre	 la	 base	de	
estos	 modelos,	 Billeke	 y	 Aboitiz	 (2013)	 aQirman	 que	 las	 personas	 con	
esquizofrenia	 tendrán	 un	 alto	 grado	 de	 deterioro	 en	 conductas	 como	 el	
procesamiento	de	emociones	o	la	comunicación	de	intenciones.		
	 Además,	las	técnicas	de	neuroimagen	proporcionan	algunas	evidencias	de	
un	 deterioro	 signiQicativo	 en	 regiones	 como	 la	 amígdala,	 el	 giro	 cingulado	
anterior	y	 la	corteza	prefrontal	medial,	 lo	que	establecería	una	base	estructural	
para	 el	 deterioro	 que	 se	 ha	 observado	 en	 pacientes	 con	 esquizofrenia	 en	 el	
procesamiento	emocional	y	la	ToM,	respectivamente	(García	et	al.,	2018).	
	 La	 cognición	 social	 se	 puede	 dividir	 en	 varios	 procesos	 distintos	 que	






B) El	 intercambio	 de	 experiencias	 incluye	 los	 procesos	 de	 resonancia	 motora,	
que	 activan	 el	 lóbulo	 parietal	 inferior	 y	 la	 corteza	 premotora,	 así	 como	 el	
intercambio	de	afectos,	donde	se	activan	la	corteza	cingulada	anterior	dorsal	
y	la	ínsula	anterior.		










	 Estas	 regiones	 cerebrales	 y	 los	 procesos	 sociales	 asociados	 no	 están	
completamente	separados;	por	ejemplo,	la	ínsula	anterior	está	involucrada	tanto	
en	 el	 intercambio	 de	 afectos	 como	 en	 la	 experiencia	 emocional	 y	 la	 amígdala	
participa	en	la	percepción	de	caras	y	la	experiencia	y	regulación	emocionales.	Es	
importante	entender	que	estas	áreas	son	representativas,	pero	no	exhaustivas,	de	




podrían	 ser	 determinantes	 en	 la	 recuperación,	 incluyendo	 las	 relaciones	
interpersonales,	el	éxito	educativo	y	los	resultados	vocacionales	(Javed	y	Charles,	




formas)	 y	 da	 cuenta,	 tan	 solo,	 de	 una	 pequeña	 parte	 de	 la	 varianza	 de	 los	




a	 cabo	 por	 Jobe	 y	 Harrow	 (2010)	 durante	 un	 periodo	 de	 26	 años.	 En	 él	 se	
estudiaron	 varios	 factores	 de	 riesgo	 relacionados	 con	 el	 estrés	 o	 con	 la	
vulnerabilidad	 a	 la	 psicosis	 que	 podrían	 explicar	 el	 curso	 episódico	 que	
experimentan	 la	 mayoría	 de	 las	 personas	 con	 esquizofrenia.	 Estos	 factores	
interactúan	con	la	personalidad,	el	temperamento	y	los	sesgos	cognitivos	que,	si	
bien	no	 causan	 la	psicosis,	 inQluyen	en	 su	evolución.	La	 investigación	 se	 centró,	
entre	otros,	en	factores	como	la	ansiedad-rasgo,	un	pobre	desarrollo	psicosocial	
antes	de	la	enfermedad,	rasgos	de	personalidad	como	el	 locus	de	control,	estilos	
cognitivos,	 el	 nivel	 de	 deterioro	 neurocognitivo	 y	 la	 duración	 de	 la	 psicosis	 no	
tratada.	Además,	resulta	interesante	cómo	el	mencionado	estudio	encontró	que,	a	
pesar	de	la	eQicacia	probada	de	los	fármacos	antipsicóticos	a	corto	plazo,	hubo	un	
subgrupo	 de	 pacientes	 con	 esquizofrenia	 que,	 pocos	 años	 después	 de	 la	 fase	
aguda,	mantenían	un	buen	funcionamiento	o	experimentaban	períodos	largos	de	
recuperación,	 sin	 tratamiento	 neuroléptico	 (Harrow,	 Jobe,	 Grossman	 y	 Faull,	
2015).	 Este	 estudio	 representa	 un	 ejemplo	 paradigmático	 de	 cómo	 enfocar	 el	








	 A	 pesar	 de	 que	 los	 déQicits	 neurocognitivos	 y	 de	 cognición	 social	 no	 se	
incluyen	en	el	diagnóstico	de	esquizofrenia	de	la	clasiQicación	DSM-5	(APA,	2013),	
es	clara	su	importancia	para	el	diagnóstico,	 la	recuperación	y	el	funcionamiento	
diario	 del	 paciente.	 El	 deterioro	 cognitivo	 sí	 se	 incluye	 como	 especiQicador	
diagnóstico	 en	 la	 clasiQicación	 diagnóstica	 CIE-11	 (OMS,	 2018)	 y,	 además,	 está	
comúnmente	 aceptado	 que	 los	 diferentes	 dominios	 de	 la	 cognición	 afectan	 de	






de	 las	 personas	 con	 esquizofrenia	 En	 el	 presente	 capítulo	 se	 describen	 los	
diferentes	sesgos	cognitivos	que	parecen	caracterizar	a	la	psicosis.	Asimismo,	se	
dará	cuenta	de	los	diferentes	modelos	que	relacionan	los	distintos	dominios	de	la	
neurocognición,	 la	 cognición	 social	 y	 la	 metacognición,	 y	 su	 vínculo	 con	 los	
síntomas	 y	 el	 funcionamiento	 social.	 Finalmente,	 se	 consideran	 algunos	 de	 los	
programas	 de	 intervención	 que	 han	 demostrado	 eQicacia	 en	 la	 mejora	 de	 la	
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Pena-Garijo,	J.,	&	Monfort-Escrig,	C.	(2020).	Cognition	in	schizophrenia.	State	of	the	art	(Par	II):	cognitive	
biases,	 explanatory	 models,	 and	 intervention	 programs.	 Revista	 Asociación	 Española	 de	
Neuropsiquiatría,	 40,	 131-154.	 Disponible	 en:	 http://www.revistaaen.es/index.php/aen/article/
view/17122	
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de	 intervención	 cognitiva	 en	 el	 manejo	 de	 los	 sesgos	 de	 razonamiento	 y	
problemas	 en	 la	 cognición	 social.	 Según	 Flavell	 (1979)	 se	 trata	 de	 un	
conocimiento	 adquirido	 para	 manejar	 y	 actuar	 sobre	 los	 propios	 procesos	










experiencia	 cotidiana	 (Lysaker	 y	 Dimaggio,	 2014;	 Lysar	 y	 Hasson-Ohayon,	
2014)).	 Los	 procesos	 metacognitivos	 se	 conceptualizan	 como	 procesos	 que	
permiten	que	surja	un	sentido	coherente	del	yo	y	de	los	otros	dentro	del	Qlujo	de	
la	vida	(Lysaker	et	al.	2018).	Así,	desde	una	perspectiva	fenomenológica,	algunos	
estudiosos	 consideran	 la	 esquizofrenia	 como	 un	 trastorno	 del	 yo	 más	 que	 del	
cerebro	 (…),	 rechazando	 la	 visión	 cerebrocentrista	 que	 se	 impone	 desde	 la	
psiquiatría	más	 biológica	 y	 entendiendo	 a	 la	 persona	 en	 su	 contexto	 histórico,	
interpersonal	y	social.	
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	 La	 relación	 entre	 los	 sesgos	 cognitivos	 y	 la	 esquizofrenia	 se	 encuentra	
ampliamente	fundamentada	en	la	literatura	cientíQica.	En	este	sentido,	los	sesgos	
cognitivos	serían	un	 factor	de	desviación	en	el	 juicio,	donde	 las	 inferencias	que	
hacemos	sobre	otras	personas	y/o	situaciones	pueden	ser	ilógicas	(Prike,	Arnold	
y	Williamson,	2018).		
	 Desde	una	óptica	dimensional,	 la	 “hipótesis	de	 la	 continuidad”	 (van	Os	y	
Reininghaus,	2016)	aQirma	que	la	psicosis	no	es	un	constructo	dicotómico	(salud	
vs.	 psicosis),	 sino	 que	 incluye	 una	 amplia	 gama	 de	 fenómenos	 que	 varían	 en	
términos	 de	 frecuencia,	 intensidad,	 grado	 de	 angustia	 o	 necesidad	 de	 ayuda	
médica	que	requieren.	Así,	se	ha	demostrado	un	aumento	de	los	sesgos	cognitivos	
en	 sujetos	 con	 síntomas	 subclínicos	 de	 paranoia	 (Klein,	 Kelsven	 y	 Pinkham,	
2018).	
	 Los	modelos	psicológicos	que	explican	la	formación	de	creencias	extrañas	
ya	 fueron	 descritos	 en	 el	 capítulo	 anterior.	 Estos	 modelos	 han	 vinculado	 el	
contexto,	las	experiencias	adversas	y	los	procesos	afectivos	y	cognitivos	al	inicio	
de	 la	psicosis.	Además,	 asociaron	 los	 efectos	del	 estrés	 con	 el	 desarrollo	de	 las	
experiencias	psicóticas	a	 través	de	perturbaciones	afectivas,	sesgos	cognitivos	y	
experiencias	 anómalas	 (Howes	 y	 Murray,	 2014;	 Klippel	 et	 al.,	 2017;	 van	 Os	 y	
Linscott,	2012).	
	 Numerosas	investigaciones	ponen	de	relieve	la	importancia	de	un	sesgo	de	
razonamiento	 cognitivo	 denominado	 “salto	 a	 conclusiones”	 (JTC,	 del	 inglés:	
jumping	to	conclusions)	por	su	inQluencia	en	la	formación	y	mantenimiento	de	los	
delirios	 (Moritz,	 Woodward	 y	 Lambert,	 2007;	 Moritz	 y	 Woodward,	 2005).	
Describe	 un	 estilo	 de	 razonamiento	 caracterizado	 por	 una	 recopilación	 de	
información	 limitada	 para	 tomar	 decisiones,	 por	 lo	 que	 se	 tiende	 a	 tomar	
decisiones	 apresuradas	 en	 base	 a	 una	 evidencia	 incompleta.	 Está	 presente	 en	
pacientes	no	delirantes	con	esquizofrenia,	en	pacientes	con	delirios	en	remisión,	
en	 familiares	 de	 primer	 grado	 de	 individuos	 psicóticos	 (Moritz	 y	 Woodward,	
2005),	en	personas	con	experiencias	psicóticas	(Gawęda	et	al.,	2018)	y	es	capaz	
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de	 predecir	 las	 Qluctuaciones	 en	 los	 síntomas	 paranoicos	 a	 lo	 largo	 del	 día	
(Lüdtke,	Kriston,	Schröder,	Lincoln	y	Moritz,	2017).		
	 Relacionado	con	el	 JTC,	en	 las	personas	con	esquizofrenia	existe	 también	
una	disminución	del	umbral	de	 conQianza	 sobre	 sus	decisiones	que,	 Qinalmente,	





	 Además,	 estos	 sesgos	 están	 asociados	 con	 la	 existencia	 de	 delirios	 en	
múltiples	 diagnósticos;	 esto	 es,	 no	 son	 patognomónicos	 del	 diagnóstico	 de	
esquizofrenia.	 Sin	 embargo,	 esta	 asociación	 es	 capaz	 de	 explicar	 (al	menos,	 en	
parte)	 la	 severidad	 de	 los	 delirios,	 su	 persistencia	 en	 el	 tiempo,	 su	 grado	 de	
convicción,	 su	 desarrollo	 y	 su	 mantenimiento	 durante	 las	 fases	 agudas	 de	 la	
enfermedad	(McLean,	Mattiske	y	Balzan,	2017).	
	 También	 se	 ha	 explorado	 la	 posible	 relación	 del	 sesgo	 JTC	 con	 el	 sesgo	
contra	 la	 evidencia	 no	 conQirmatoria	 (BADE,	 del	 inglés:	 bias	 against	
discon4irmatory	evidence)	y	el	sesgo	contra	la	evidencia	conQirmatoria	(BACE,	del	
inglés:	bias	against	con4irmatory	evidence).	El	BADE	es	un	sesgo	cognitivo	donde,	
independientemente	 de	 la	 información	 inconsistente,	 la	 hipótesis	 se	 sostiene	 a	
pesar	 de	 la	 evidencia	 contraria.	 La	 investigación	 sugiere	 que	 este	 sesgo	 se	
extiende	 más	 allá	 del	 delirio	 en	 sí	 mismo	 y	 contribuye	 a	 su	 persistencia	 al	
disminuir	 la	 probabilidad	 de	 que	 las	 creencias	 delirantes	 se	 vuelvan	 a	 evaluar	
cuando	se	proporcionan	pruebas	en	contra	(McLean	et	al.,	2017).	Por	otro	lado,	




	 También	 el	 estilo	 atribucional	 ha	 sido	 repetidamente	 relacionado	 con	 la	
presencia	 de	 sintomatología	 positiva	 en	 la	 esquizofrenia.	 Bentall	et	 al.	 (Bentall,	
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Corcoran,	Howard,	Blackwood	y	Kinderman,	 2001)	diferencian	dos	 sesgos:	 una	
tendencia	general	a	hacer	atribuciones	“no-propias”,	incluyendo	a	otras	personas	
y	 a	 las	 circunstancias,	 para	 los	 eventos	 positivos	 (sesgo	 externalizante),	 y	 una	
tendencia	 especíQica	 a	 culpar	 a	 los	 demás	 por	 los	 eventos	 negativos	 (sesgo	
personalizador).	 Las	 personas	 que	 tienden	 a	 explicar	 eventos	perturbadores	 en	
términos	de	causas	externas	(no-propias)	pueden	ser	particularmente	propensas	
a	 desarrollar	 creencias	 delirantes	 sobre	 tales	 experiencias	 (Langdon,	 Still,	
Connors,	 Ward	 y	 Catts,	 2013).	 Por	 otro	 lado,	 varios	 estudios	 observaron	 una	
mayor	 tendencia	 a	 atribuir	 eventos	 positivos	 (pero	 no	negativos)	 a	 uno	mismo	
(So,	 Tang	 y	 Leung,	 2015).	 Además,	 se	 ha	 hipotetizado	 que	 los	 delirios	
persecutorios	 causados	 por	 un	 sesgo	 atributivo	 externo	 ayudan	 a	 mantener	
preservada	 la	autoestima	en	 las	personas	delirantes	(Murphy,	Bentall,	Freeman,	
O’Rourke	 y	 Hutton,	 2018).	 Sin	 embargo,	 investigaciones	 recientes	 desde	 este	
"modelo	de	defensa"	de	 los	delirios	persecutorios	no	sustentan	 la	 idea	 inicial	y,	
por	el	contrario,	predicen	que	 las	personas	con	este	 tipo	de	delirios	 tienen	una	
autoestima	 más	 baja	 y	 un	 mayor	 sesgo	 externalizante	 que	 las	 personas	 con	
depresión	(Murphy	et	al.,	2018).	
	 En	 todo	 caso,	 la	 relación	 entre	 los	 estilos	 atribucionales	 y	 los	 síntomas	
psicóticos	 ha	 sido	 explicada	 satisfactoriamente	 por	 modelos	 Qirmemente	
establecidos	 en	 el	 campo	 de	 estudio	 (Bentall	 et	 al.,	 2001;	Murphy	 et	 al.,	 2018;	
Garety	y	Freeman,	2013;	Moritz,	Bentall,	Kolbeck	y	Roesch-Ely,	2018).	Por	último,	




	 Otros	 sesgos	de	 razonamiento	 se	 han	 estudiado	 con	menor	profundidad.	
Por	ejemplo,	en	el	sesgo	de	sobrecon4ianza	(overcon4idence	bias)	las	personas	con	
esquizofrenia	muestran	mayores	 juicios	erróneos	 respecto	a	 la	 conQiabilidad	de	
su	 propia	 respuesta.	 No	 obstante,	 otros	 estudios	 han	 obtenido	 datos	 menos	
signiQicativos,	así	como	datos	similares	en	pacientes	con	otros	trastornos,	como	el	
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trastorno	 obsesivo-compulsivo	 (Juárez-Ramos	 et	 al.,	 2014;	Moritz,	 Thompson	 y	
Andreou,	2014).		
	 Además,	algunos	trabajos	han	investigado	si	el	apego	inseguro	y	los	sesgos	




desarrollo	 de	 las	 experiencias	 psicóticas	 a	 través	 de	 perturbaciones	 afectivas	 y	
sesgos	cognitivos.	Las	implicaciones	neurobiológicas	de	estos	modelos	apuntan	a	
que	 las	 experiencias	 psicóticas	 están	 estrechamente	 vinculadas	 a	 un	 sistema	
dopaminérgico	 sensibilizado,	 secundario	 a	 variantes	 genéticas,	 a	 daños	
neurológicos	 tempranos	 y	 a	 la	 exposición	 a	 acontecimientos	 sociales	 adversos	
(Garety	et	al.,	2007).	
	 Se	 ha	 encontrado	 que	 las	 personas	 que	 saltan	 a	 conclusiones	 tienen	 un	
funcionamiento	 deQiciente	 en	 tareas	 de	 memoria	 de	 trabajo	 y	 memoria	 verbal	
(González	et	al.,	2018).	A	su	vez,	tanto	la	neurocognición	como	la	CS	podrían	estar	
involucradas	en	la	formación	de	los	delirios	mediante	la	inQluencia	del	sesgo	JTC	y	
la	 conQianza	 en	 la	 toma	 de	 decisiones	 (Takeda	 et	 al.,	 2018),	 lo	 que	 enlaza	 la	




velocidad	 de	 procesamiento	 (Ochoa	 et	 al.,	 2014).	 Además,	 diversas	
intervenciones	 como	 la	 terapia	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 y	 el	 entrenamiento	
metacognitivo	 (MCT,	 del	 inglés:	 Metacognitive	 Training)	 podrían	 mejorar	 la	
memoria	 y	 reducir	 el	 sesgo	 JTC	 (Penadés	 et	 al.,	 2010;	Moritz	 et	 al.,	 2011).	 Por	
último,	se	ha	observado	que	el	JTC	está	presente	incluso	en	etapas	tempranas	de	










que	 la	 cognición	 social	 es	 un	 mediador	 entre	 la	 neurocognición	 básica	 y	 el	




biosocial	 causal	 del	 funcionamiento	 social	 en	 la	 esquizofrenia	 (Figura	 5).	 La	
neurocognición,	 la	 CS,	 la	 competencia	 social	 y	 el	 soporte	 social	 actúan	 como	










	 El	 modelo	 de	 Green	 y	 Nuechterlein	 (1999)	 es	 un	 modelo	 complejo	 que	
presenta	 por	 separado	 los	 subcomponentes	 de	 la	 neurocognición,	 la	 CS	 y	 el	
funcionamiento	psicosocial	(Figura	6).	En	este	modelo,	 las	asociaciones	entre	 la	
CS	 y	 la	 neurocognición	 se	 presentan	 como	 potenciales	 predictores	 del	
funcionamiento	social	(Rebolleda,	2017).	
	 Más	recientemente,	Green	et	al.	(2018)	proponen	un	modelo	que	se	enfoca	
en	 un	 aspecto	 funcional	 de	 la	 discapacidad	 social	 en	 la	 esquizofrenia,	 al	 que	
denominan	 “desconexión	 social”.	 Parte	 de	 dos	 ámbitos	 de	 la	 investigación:	 la	
discapacidad	social	en	la	esquizofrenia	y	la	desconexión	social	en	la	comunidad.	
Ambas	 líneas	 de	 investigación	 han	 actuado	 en	 paralelo	 con	 escasa	 interacción	
entre	ellas.	Es	posible	que	la	desconexión	social	en	la	comunidad	y	el	espectro	de	
las	 psicosis	 compartan	 factores	 de	 riesgo	 o	 que	 la	 desconexión	 social	 sea	 un	
factor	 de	 riesgo	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	 esquizofrenia.	 En	 cualquier	 caso,	 la	
desconexión	 social	 es	una	 condición	general	que	 supone	un	problema	de	 salud	
pública	y	que	se	debe	considerar,	tanto	entre	los	trastornos	psiquiátricos	como	en	
otras	condiciones	de	salud.	
	 Además,	 diferentes	 autores	 han	 encontrado	 que,	 desde	 el	 inicio	 de	 los	
síntomas,	 los	 déQicits	 en	 cognición	 social	 son	 independientes	 del	 Cociente	
Intelectual	 o	 del	 funcionamiento	 cognitivo	 (Fett	 et	 al.,	 2011;	 Mancuso	 et	 al.,	
2011),	y	varios	análisis	factoriales	han	conQirmado	que	la	CS	y	la	neurocognición	
son	dominios	independientes	(Sergi	et	al.,	2007;	van	Hooren	et	al.,	2008).	
	 Por	 último,	 un	 reciente	 trabajo	 (Hasson-Ohayon,	 Goldzweig,	 Lavi-
Rotenberg,	 Luther	 y	 Lysaker,	 2018)	 formula	 un	 modelo	 de	 red	 en	 el	 que	 se	
relacionan	 los	 síntomas	 (positivos,	 negativos,	 desorganización,	 hostilidad	 y	
malestar	 emocional),	 con	 la	 neurocognición,	 la	 CS	 y	 la	 metacognición.	 Los	
resultados	sugieren	que	el	nodo	representado	por	 los	síntomas	cognitivos	es	el	
más	 central	 en	 la	 red.	 Las	 habilidades	 de	metacognición	 tienen	 las	medidas	 de	
centralidad	más	fuertes,	seguidas	por	el	aprendizaje	visual	y	la	identiQicación	de	
emociones.	 Estos	 resultados	 apoyan	 también	 la	 necesidad	 de	 integrar	 la	
recuperación	cognitiva	en	el	tratamiento	y	están	en	la	línea	de	las	terapias	que	se	
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orientan	 a	 la	 intervención	 sobre	 los	 procesos	 de	 CS	 y	 en	 el	 entrenamiento	
metacognitivo	de	la	esquizofrenia	(Moritz	et	al.,	2006;	Horan	y	Green,	2019).	
4.3.2.	Cognición	y	funcionamiento	social	
	 La	 cognición	 social,	 en	 general,	 podría	 tener	 más	 peso	 que	 la	








	 Al	 analizar	 tanto	 las	 variables	 clínicas	 como	 las	 relacionadas	 con	 la	
cognición,	 los	 síntomas	negativos	y	 la	CS	parecen	ser	 los	dos	aspectos	que	más	
inQluyen	en	el	funcionamiento	social	de	las	personas	con	esquizofrenia	(Kalin	et	
al.,	2015).	Incluso	niveles	bajos	de	síntomas	negativos	mostraron	correlación	con	
el	 funcionamiento	 social.	 Factores	 como	 la	 abulia,	 actitudes	 disfuncionales,	 el	
esfuerzo,	el	estrés,	emociones	negativas	y	 los	síntomas	desorganizados	explican	
un	 porcentaje	 importante	 de	 la	 varianza	 en	 los	 síntomas	 negativos,	 el	
rendimiento	neurocognitivo	y	 los	resultados	 funcionales	 (Beck	et	al.,	2018).	Así	
mismo,	existen	distintos	perQiles	de	déQicit	en	cognición	social	según	la	presencia	
de	síntomas	positivos	y	negativos	(Peyroux	et	al.,	2019;	Strassnig	et	al.,	2018).	No	





uno	 de	 los	 estudios	 revisados,	 los	 cortos	 periodos	 de	 seguimiento	 (apenas	 6	





	 Además,	 los	 sujetos	 que	 transitan	 desde	 un	 episodio	 psicótico	 hacia	 un	
diagnóstico	de	esquizofrenia	muestran	un	mayor	déQicit	en	ToM	que	los	que	no	lo	
hacen	(Lee	et	al.,	2015)	y	este	déQicit,	 inQluido	a	su	vez	por	el	razonamiento	y	la	
memoria	 verbal,	 ya	 se	 encuentra	 en	 los	 individuos	 con	 primeros	 episodios	
psicóticos	 (Catalan	 et	 al.,	 2018;	Mallawaarachchi,	 Cotton,	Anderson,	Killackey	 y	
Allot,	2019).		
	 Otros	estudios	muestran	una	consistente	relación	entre	el	procesamiento	
emocional	 y	 una	 amplia	 gama	 de	 actividades	 y	 conductas	 relacionadas	 con	 el	
desempeño	 sociolaboral	 y	 la	 vida	 independiente	 (Kee,	 Green,	 Mintz	 y	 Brekke,	
2003).	Por	otro	lado,	la	hostilidad,	como	estilo	atributivo,	también	parece	inQluir	








la	 cronicidad	 o	 de	 la	 gravedad	 de	 la	 enfermedad	 y	 algunos	 autores	 lo	 llegan	 a	
considerar	como	una	característica	prototípica	de	 la	esquizofrenia	(Green	et	al.,	
2015).	Además,	parece	que	inQluye	en	la	recuperación,	incluyendo	áreas	como	las	
relaciones	 interpersonales,	 el	 rendimiento	 educativo	 y	 los	 resultados	
vocacionales	(Javed	y	Charles,	2018).		
	 Sin	embargo,	la	falta	de	consistencia	de	algunos	de	los	hallazgos	expuestos	
y	 el	 diseño	 transversal	 de	muchos	 de	 ellos	 no	 permite	 establecer	 conclusiones	




26	 años	por	 Jobe	 y	Harrow	 (2010)	donde	observaron	varios	 factores	de	 riesgo	
relacionados	con	el	estrés	o	con	la	vulnerabilidad	a	la	psicosis	y	que	explicarían	el	
curso	episódico	que	experimenta	 la	mayoría	de	 las	personas	con	esquizofrenia.	
Estos	 factores	 interactúan	 con	 la	 personalidad,	 el	 temperamento	 y	 los	 sesgos	
cognitivos	 que,	 si	 bien	 no	 son	 los	 causantes	 de	 la	 psicosis,	 inQluyen	 en	 su	
evolución.	La	investigación	se	centró	en	dimensiones	como	la	ansiedad-rasgo,	un	
pobre	desarrollo	antes	de	 la	enfermedad,	 rasgos	de	personalidad	como	el	 locus	
de	 control,	 estilos	 cognitivos,	 el	 deterioro	 neurocognitivo,	 la	 duración	 de	 la	
psicosis	 no	 tratada	 o	 la	 evolución	 natural	 sin	 fármacos	 de	 algunos	 de	 los	
participantes	(Harrow	et	al.,	2015).	
	 En	 conjunto,	 los	 estudios	 realizados	 sugieren	 que	 los	 déQicits	 en	 CS	 no	
pueden	 explicarse	 únicamente	 por	 los	 déQicits	 en	 funciones	 cognitivas	 básicas.	
Sin	 embargo,	 algunos	 autores	 (Fanning,	 Bell	 y	 Fiszdon,	 2012)	 aQirman	 que	 una	
“buena	neurocognición”	es	necesaria,	aunque	no	suQiciente,	para	una	adecuada	CS	
y	 cuantiQican	 que	 la	 neurocognición,	 sobre	 todo	 las	 habilidades	 en	 memoria	 y	
funciones	ejecutivas,	podría	explicar	hasta	el	39%	de	la	varianza	del	rendimiento	
en	pruebas	de	CS	(Mehta,	Bhagyavathi,	Thirthalli,	Kumar	y	Gangadhar,	2014).		




pudieran	 estar	 enmascarando	 los	 resultados,	 lo	 cual	 ha	 sido	 escasamente	
considerado	en	la	investigación	(Moritz	et	al.,	2017)	y	representa	una	importante	
limitación	a	la	hora	de	interpretar	estos	hallazgos.	
	 Pocos	 trabajos	 investigan	 especíQicamente	 el	 impacto	 del	 JTC	 sobre	 la	
capacidad	 funcional	 en	 la	 esquizofrenia.	 Se	 ha	 estudiado	 la	 asociación	 de	
psicopatología,	 neuropsicología	 y	 JTC	 con	 la	 calidad	 de	 vida	 subjetiva,	 el	
rendimiento	 profesional	 y	 el	 ambiente	 familiar,	 encontrando	 que	 la	
sintomatología	 positiva	 es	 el	mejor	 predictor	 del	 rendimiento	 profesional	 y	 los	
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cambios	a	 largo	plazo	(Andreou	et	al.,	2014).	Los	déQicits	de	memoria	verbal	se	
asociaron	 con	 el	 estado	 funcional	 actual,	 mientras	 que	 la	 capacidad	 cognitiva	
general	predijo	mejor	los	cambios	funcionales	a	lo	largo	del	tiempo.	La	mejora	en	
el	sesgo	JTC	afectó	positivamente	al	rendimiento	laboral	(Andreou	et	al.,	2014).		
	 Además,	 diferentes	 perQiles	 metacognitivos	 se	 han	 relacionado	 con	 la	
presencia	de	sintomatología	negativa	(Popolo	et	al.,	2017)	y	la	metacognición,	en	
general,	 con	 el	 funcionamiento	 social	 en	 la	 esquizofrenia	 crónica,	
independientemente	de	la	psicopatología	(James	et	al.,	2016).		
	 Por	último,	cabe	destacar	cómo	la	historia	de	abusos,	los	traumas	infantiles	









(Donohoe	 et	 al.,	 2008)	 y	 la	 mentalización	 (MacBeth,	 Gumley,	 Schwannauer	 y	
Fisher,	2011);	con	problemas	interpersonales	y	de	funcionamiento	social	(Berry,	
Barrowclough	 y	 Wearden,	 2008);	 con	 la	 CS	 como	 mediador	 entre	 el	 apego	
inseguro	 y	 los	 problemas	 clínicos	 y	 de	 funcionamiento	 social	 (Korver-Nieberg,	
Berry,	 Meijer	 y	 De	 Haan,	 2014),	 y	 con	 experiencias	 psicóticas	 en	 población	
subclínica	 (Gawęda	et	al.,	2018).	Algunas	 investigaciones	 también	han	sugerido	
que	el	 tipo	de	apego	puede	estar	 relacionado	con	 la	 forma	en	que	 las	personas	





	 Numerosas	 intervenciones	 han	 sido	 diseñadas	 especíQicamente	 para	
mejorar	la	cognición,	tales	como	la	Terapia	Psicológica	Integrada	(Brenner,	Hodel,	
Roder	 y	 Corrigan,	 1992),	 la	 Terapia	 Neurocognitiva	 Integrada	 (Müller	 y	 Roder,	
2010),	la	Terapia	de	Rehabilitación	Cognitiva	(Penadés	et	al.,	2012)	y	la	Cognitive	
Enhancement	 Therapy	 (Hogarty	 y	 Flesher,	 1999).	 Estas	 intervenciones	 han	
mostrado	 un	 éxito	 limitado	 en	 la	 esquizofrenia,	 pero	 animan	 al	 desarrollo	 de	
terapias	más	especíQicas	(Brown,	Tas	y	Brüne,	2012).	Por	ejemplo,	el	Programa	de	
Rehabilitación	Cognitiva	en	Psicosis	(REHACOP)	aborda	áreas	como	la	atención,	
lenguaje,	 aprendizaje	 y	 memoria,	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 funciones	
ejecutivas,	 habilidades	 sociales,	 cognición	 social	 y	 psicoeducación	 (Ojeda	 et	 al.,	
2012).	 Los	 resultados	 sugieren	 que	 puede	 mejorar	 el	 rendimiento	
neuropsicológico	 independientemente	 del	 grado	 de	 deterioro	 y	 del	 estado	
evolutivo	 de	 la	 enfermedad	 (Ojeda	 et	 al.,	 2012).	 En	 líneas	 generales,	 los	
programas	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 se	 muestran	 más	 efectivos	 cuando	 se	
integran	 con	 programas	 de	 rehabilitación	 psicosocial,	 ya	 que	 permiten	 que	 los	
individuos	 practiquen	 las	 habilidades	 cognitivas	 adquiridas	 en	 entornos	 del	
mundo	real	(Brown	et	al.,	2012).	
	 A	 continuación	 se	 detallan	 algunos	 de	 los	 programas	 que	 muestran	 un	
especial	interés	en	el	tratamiento	de	la	cognición	social	en	las	psicosis:	
A) El	 programa	 de	 Entrenamiento	 en	 Interacción	 y	 CS	 (SCIT,	 del	 inglés:	 Social	
Cognition	and	 Interaction	Training)	 es	una	 intervención	grupal	manualizada	
dirigida	 a	 entrenar	 la	 percepción	 emocional,	 la	 ToM	 y	 el	 sesgo	 atribucional	
(Penn,	 Roberts,	 Combs	 y	 Sterne,	 2007).	 Los	 resultados	 de	 un	 estudio	 de	
seguimiento	 mostraron	 que	 los	 efectos	 sobre	 el	 funcionamiento	 social	 se	
mantuvieron	durante	6	meses	(Combs	et	al.,	2009).	
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B) El	 Entrenamiento	 en	 cognición	 social	 y	 Metacognición	 (MSCT,	 del	 inglés:	
Metacognitive	 and	 Social	 Cognition	 Training)	 se	 diseñó	 para	 "eliminar	 los	
déQicits	 y	 corregir	 los	 sesgos	 en	 CS"	 y	 ha	 demostrado	 mejorar	 la	 ToM,	
percepción	 social,	 reconocimiento	 de	 emociones	 y	 funcionamiento	 social,	
además	 de	 reducir	 signiQicativamente	 la	 tendencia	 a	 saltar	 a	 conclusiones	
(Rocha	y	Queirós,	2013).	
C) La	 Metacognitive	 Reflection	 and	 Insight	 Therapy	 (MERIT)	 se	 diseñó	 para	
mejorar	 los	 dominios	 de	 la	 metacognición.	 Los	 resultados	 de	 un	 estudio	
indicaron	 que	 las	 personas	 que	 siguieron	 el	 programa	 mejoraron	 en	
autorreQlexión	 y	 control	 metacognitivo,	 pero	 no	 en	 medidas	 de	 síntomas,	
calidad	de	vida	y	funcionamiento	social	(De	Jong	et	al.,	2019).	
D) El	 Programa	 de	 Entrenamiento	 en	 Cognición	 Social	 (PECS),	 desarrollado	 en	
España	 dentro	 del	 Proyecto	 SCORES	 (Social	 Cognition	 on	 Rehabilitation	 in	
Schizophrenia)	 se	 diseñó	 para	 entrenar	 de	 manera	 especíQica	 la	 CS	 en	
pacientes	con	esquizofrenia.	El	PECS	está	disponible	de	manera	gratuita	en	la	
página	 web	 del	 proyecto	 (http://www.proyectoscores.es/pecs.php).	 Se	
mostró	 útil	 en	 la	 mejora	 de	 la	 ToM,	 así	 como	 en	 el	 reconocimiento	 de	
emociones	en	pacientes	ambulatorios	con	esquizofrenia	(Gil-Sanz,	Fernández-
Modamio,	 Bengochea-Seco,	 Arrieta-Rodríguez	 y	 Pérez-Fuentes,	 2016).	 Para	
medir	 la	capacidad	de	reconocimiento	de	emociones,	se	diseñó	y	validó	una	
nueva	herramienta	de	aplicación	en	la	esquizofrenia.	La	Prueba	de	Evaluación	




CS,	 aplicado	 y	 supervisado	 por	 un	 clínico.	 Incluye	 varios	 módulos	 de	
entrenamiento	 en	 percepción	 emocional	 y	 un	 corto	 de	 animación	 para	
entrenar	la	ToM	y	el	estilo	atribucional.	Los	resultados	preliminares	muestran	
la	 viabilidad	 de	 la	 intervención	 y	 su	 posible	 eQicacia	 en	 la	 mejora	 del	
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reconocimiento	 emocional,	 ToM	y	 estilo	 atribucional	 (Vázquez-Campo	et	 al.,	
2016).	
	 Los	 resultados	 de	 un	metaanálisis	 sobre	 la	 eQicacia	 de	 los	 programas	 de	
entrenamiento	en	CS	mostraron	apoyo	preliminar	para	su	uso	en	la	esquizofrenia	
(Kurtz	et	al.,	2016)	y	reconocen	la	CS	como	un	componente	básico	en	el	proceso	
de	 rehabilitación	 (Horan	 y	 Green,	 2019).	 La	 evidencia	 actual,	 aunque	 limitada,	
indica	que	la	mayoría	de	los	programas	desarrollados	hasta	la	fecha	mejoran	los	
dominios	 de	 la	 CS	 para	 los	 que	 fueron	 diseñados	 (Mehta	 et	 al.,	 2014).	 Sin	
embargo,	 algún	 estudio	 encuentra	 que	 la	 mejoría	 se	 produjo	 en	 habilidades	
distintas	 a	 las	 pretendidas	 (Vaskinn	 et	 al.,	 2019),	 lo	 que	 resta	 validez	 a	 los	
hallazgos	descritos.		Como	se	describió	en	el	capítulo	anterior,	recientes	hallazgos	
demuestran	que	una	cuarta	parte	de	 los	pacientes	no	presentan	deterioro	en	 la	





	 El	 entrenamiento	 metacognitivo	 para	 la	 esquizofrenia	 (MCT)	 es	 una	
intervención	 basada	 en	 conceptos	 de	 la	 psicoeducación,	 la	 rehabilitación	
cognitiva,	 el	 entrenamiento	 en	 CS,	 la	 ToM	 y	 la	 terapia	 cognitivo-conductual.	 El	
programa	tiene	como	objetivo	modiQicar	errores	y	sesgos	cognitivos	comunes	en	
la	 esquizofrenia,	 partiendo	 del	 supuesto	 de	 que	 estas	 distorsiones	 pueden	
evolucionar	 hasta	 la	 creación	 de	 falsas	 creencias	 o,	 en	 última	 instancia,	
convertirse	 en	 delirios	 (Monfort-Escrig	 y	 Pena-Garijo,	 2016).	 Se	 desarrolla	 a	






de	 los	 delirios	 y	 una	mejoría	 en	 la	 atribución	 causal,	 en	 el	 conocimiento	 de	 la	










posible	 efecto	 de	 neuroplasticidad	 (Isaac	 y	 Januel,	 2016).	 Los	 resultados	
mostraron	 que,	 tras	 la	 terapia,	 se	 producía	 un	 aumento	 de	 la	 actividad	 en	
regiones	 prefrontales,	 cíngulo	 anterior	 y	 regiones	 occipitales	 durante	 el	



























	 El	marco	 experimental	 se	 compone	 de	 cuatro	 estudios	 que	 intentan	 dar	




constructos	 descritos	 en	 el	 marco	 teórico	 (las	 dimensiones	 del	 apego,	 la	
neurocognición	 y	 los	 dominios	 de	 la	 cognición	 social)	 con	 las	 variables	
clínicas	 y	 de	 funcionamiento	 social	 en	 una	 muestra	 de	 personas	 con	
trastornos	psicóticos.	
‣ Como	objetivos	especíQicos,	pretendemos	estudiar	 la	 inQluencia	de	 los	estilos	
atribucionales	(estudio	1)	y	las	diferentes	dimensiones	del	apego	(estudio	2)	
sobre	 distintas	 áreas	 del	 funcionamiento	 social.	 Por	 otro	 lado,	 desde	 una	
perspectiva	dimensional	en	el	estudio	de	 la	psicopatología,	nos	proponemos	
investigar	 el	 papel	 más	 o	 menos	 central	 que	 los	 aspectos	 incluidos	 en	 el	
objetivo	general	desempeñan	dentro	de	una	 red	 interactiva	 formada	por	 las	
dimensions	 del	 apego,	 la	 cognición	 y	 los	 síntomas	 psicóticos	 (estudio	 3).	
Finalmente,	 intentaremos	 resumir	 cómo	 todas	 las	 variables	 de	 interés	









Indefensión	 Aprendida	 para	 predecir	 la	 sintomatología	 depresiva	 en	 personas	
con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia,	 y	 su	 posible	 utilidad	 para	
predecir	los	síntomas	psicóticos	y	el	funcionamiento	social.	
	 Objetivos	especíQicos:	
1. Comparar	 los	 estilos	 atribucionales	 entre	 un	 grupo	 de	 personas	 con	
























individuos	 con	 trastornos	del	 espectro	de	 la	 esquizofrenia	 con	una	muestra	 no	
clínica,	 y	 si,	 además,	 estas	 dimensiones	 de	 apego	 pueden	 predecir	 el	
funcionamiento	social	dentro	del	grupo	clínico.	
	 Objetivos	especíQicos:	
1. Dada	 la	 ausencia	 de	 estudios	 previos	 con	 población	 psicótica,	 el	 primer	
objetivo	 es	 probar	 que	 el	 instrumento	 para	 la	 evaluación	 del	 apego	 adulto,	












3.1.	 Los	 síntomas	 y	 las	 dimensiones	 de	 apego	 predecirán	 áreas	 del	
funcionamiento	social	en	el	grupo	clínico.	
3.2.	 Las	 dimensiones	 de	 apego	 estarán	 directamente	 relacionadas	 con	 el	

















1. Aunque	 el	 estudio	 es	 parcialmente	 exploratorio,	 teniendo	 en	 cuenta	 las	
teorías	que	vinculan	el	apego	con	la	cognición	social	y	los	síntomas	psicóticos,	
proponemos	que	 el	 apego	 seguro/inseguro	ocupará	un	 lugar	 central	 dentro	
de	 la	 red	 interactiva	 de	 síntomas,	 dominios	 cognitivos	 y	 dimensiones	 del	
apego.	




	 El	 principal	 objetivo	 de	 este	 estudio	 es	 el	 de	 explorar	 cómo	 la	





1. Explorar	 cómo	 las	 variables	 de	 funcionamiento	 social,	 neurocognición,	








1. Las	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia	 mostrarán	
signiQicativas	 deQiciencias	 en	 el	 funcionamiento	 social,	 la	 neurocognición,	 la	
cognición	social	y	las	dimensiones	de	apego	en	comparación	con	el	grupo	de	
personas	no	clínicas.	
2. Se	observará	una	“gradación”	de	 los	déQicits	a	 través	de	 las	 tres	condiciones	
estudiadas.	




	 Las	 características	 clínicas	y	demográQicas	de	 los	 sujetos	participantes	 se	
describen	en	cada	uno	de	los	estudios.	
	 Los	 pacientes	 del	 grupo	 clínico	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia	 según	 los	 criterios	 del	 DSM-5	 (APA,	 2013)	 fueron	 reclutados	 en	
dispositivos	 de	 salud	mental	 de	 Castellón	 y	 Valencia.	 Los	 criterios	 de	 inclusión	
fueron:	 1)	 diagnóstico	 de	 esquizofrenia,	 trastorno	 esquizoafectivo	 u	 otro	
trastorno	 psicótico;	 2)	 edad	 entre	 18-65	 años;	 3)	 estabilidad	 en	 los	 criterios	
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clínicos;	4)	estabilidad	en	la	medicación;	5)	sin	historia	de	drogas	en	las	últimas	
cuatro	 semanas;	 6)	 habilidad	 para	 proveer	 el	 consentimiento	 informado	 por	
escrito;	 7)	 completar	 la	 batería	 de	 evaluación;	 y	 8)	 poseer	 un	 nivel	 de	 español	
nativo.		
	 El	 grupo	 no	 clínico	 incluyó	 a	 participantes	 sin	 historia	 de	 problemas	 de	
salud	 mental,	 reclutados	 como	 muestra	 de	 conveniencia	 en	 la	 misma	 área	
geográQica.	
	 El	 procedimiento	 que	 se	 llevó	 a	 cabo	 consistió	 en	 diversas	 fases:	 1)	
desarrollo	y	deQinición	de	los	criterios	de	inclusión	de	las	personas	participantes;	
2)	búsqueda	de	la	muestra	clínica	en	unidades	de	salud	mental	y	dispositivos	de	
atención	 comunitaria;	 3)	 toma	 de	 contacto,	 explicación	 de	 la	 investigación	 y	
consentimiento	 informado	 de	 las	 personas	 participantes;	 4)	 pase	 de	 los	
instrumentos	de	evaluación;	y	5)	creación	de	la	matriz	de	datos	codiQicada.	
	 La	 evaluación	 se	 realizó	 en	 una	 única	 sesión	 de	 120	 minutos	 o	 en	 dos	
sesiones	 dependiendo	 de	 la	 persona	 participante	 en	 concreto.	 Su	 aplicación	 se	
llevó	 a	 cabo	de	manera	 individual	 o,	 cuando	 fue	posible,	 en	 grupos	de	máximo	
cuatro	 personas.	 Algunos	 instrumentos	 permitían	 la	 administración	 de	 un	
dossier	 de	 cuestionarios	 autoaplicables,	 como	 el	 CAMIR-R	 o	 el	 ASQ,	 y	 otras	
pruebas	 como	 la	 PERE	 y	 la	 Beads	 Task	 podían	 aplicarse	 colectivamente	 con	 la	





‣ Escala	 del	 síndrome	 positivo	 y	 negativo	 (PANSS;	 Kay	 et	 al.,	 1987;	 Peralta	 y	
Cuesta,	1994).	Se	 trata	de	una	entrevista	semi-estructurada	de	30	 ítems	que	
evalúan	el	síndrome	esquizofrénico	desde	la	doble	perspectiva	dimensional	y	






‣ Adaptación	 española	 del	 inventario	 de	 ideas	 delirantes	 de	 Peters	 (PDI-21;	
Peters,	 Joseph,	 Day	 y	 Garety,	 2004;	 López-Ilundain,	 Pérez-Nievas,	 Otero	 y	
Mata,	2006).	Es	un	instrumento	heteroaplicado	que	consta	de	un	total	de	21	
ítems.	Se	obtiene	una	puntuación	global	y	tres	subescalas	que	miden	el	grado	
de	 convicción,	 preocupación	 y	 estrés.	 Este	 instrumento	 ha	 mostrado	 una	
consistencia	interna	con	coeQiciente	alfa	de	.91.	







‣ Versión	reducida	de	 la	escala	de	 funcionamiento	social	 (SFS-R;	Alonso	et	al.,	
2008).	La	escala	original	 (SFS;	Torres	y	Olivares,	2005)	 fue	diseñada	para	 la	
evaluación	 del	 funcionamiento	 social	 en	 personas	 con	 esquizofrenia.	 La	 SFS	
reducida	 proporciona	 una	 puntuación	 total	 y	 también	 incluye	 puntuaciones	
para	 cinco	 áreas:	 1)	 aislamiento	 y	 actividades	 sociales,	 2)	 comunicación	
interpersonal,	 3)	 independencia-ejecución,	 4)	 independencia-competencia,	 y	
5)	empleo-ocupación.	La	escala	se	ha	mostrado	válida	y	Qiable	para	la	práctica	
clínica	con	un	coeQiciente	alfa	de	Cronbach	de	.76.	En	esta	investigación	se	ha	




‣ Test	 de	 las	 Insinuaciones,	 adaptación	 española	 de	 la	 prueba	 Hinting	 Task	
(Corcoran,	 Mercer	 y	 Frith,	 1995;	 Gil,	 Fernández-Modamio,	 Bengochea	 y	




versión	 reducida	 de	 cinco	 historias	 ha	 obtenido	 mejor	 consistencia	 interna	
con	 coeQiciente	 alfa	 de	 Cronbach	 de	 .73	 para	 sujetos	 control	 y	 .78	 para	
participantes.	
Evaluación	del	estilo	atribucional:	
‣ Cuestionario	 del	 Estilo	 Atribucional,	 adaptación	 española	 (ASQ;	 Peterson,	
Semmel,	Seligman	et	al.,	1982;	Sanjuán	y	Magallares,	2005,	2006).	Consiste	en	
12	 situaciones	 hipotéticas,	 6	 positivas	 y	 6	 negativas.	 Se	 puede	 obtener	 dos	
puntuaciones	globales	para	situaciones	positivas	y	para	situaciones	negativas;	
tres	 puntuaciones	 para	 ambas	 situaciones	 (interna,	 externa	 y	 global);	 y	 una	
puntuación	compuesta	(la	diferencia	entre	las	puntuaciones	globales	positiva	






‣ Prueba	 Beads	 Task	 (Dudley	 y	 Over,	 2003).	 Se	 trata	 de	 una	 tarea	 de	
razonamiento	probabilístico	en	que	 se	muestra	al	 sujeto	una	 imagen	de	dos	
tarros	 llenos	 de	 bolas	 de	 dos	 colores	 distintos	 en	 distinta	 proporción.	 En	 el	
presente	 estudio	 se	 utilizó	 una	 versión	 computarizada	 con	 proporción	 de	
bolas	 60:40.	 Se	 informa	 a	 los	 participantes	 que	 aleatoriamente	 se	 ha	
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seleccionado	 uno	 de	 los	 frascos	 y	 se	 extraerán	 bolas	 de	 él	 que	 serán	
presentadas	una	a	una	en	la	pantalla.	La	tarea	del	sujeto	consiste	en	decidir	de	
qué	frasco	provienen	las	bolas,	pudiendo	ver	tantas	bolas	como	quiera	hasta	
estar	 completamente	 seguro	 de	 su	 decisión.	 Se	 considera	 la	 existencia	 del	







fotograQía	 obtuvieron	 una	 precisión	 superior	 al	 89	%	 y	 una	 Qiabilidad	 test-




Balluerka,	 Lacasa,	 Gorostiaga,	 Muela	 y	 Pierrehumbert,	 2011).	 Este	
cuestionario	 mide	 las	 representaciones	 de	 apego	 y	 la	 concepción	 del	
funcionamiento	 familiar	 en	 la	 adolescencia	 y	 principio	 de	 la	 edad	 adulta.	
Consta	 de	 32	 ítems	 y	 evalúa	 7	 dimensiones:	 1)	 Seguridad:	 Disponibilidad	 y	
apoyo	de	 las	 Qiguras	de	 apego;	2)	Preocupación	 familiar;	 3)	 Interferencia	de	
los	padres;	4)	Valor	de	la	autoridad	de	los	padres;	5)	Permisividad	parental;	6)	
AutosuQiciencia	 y	 rencor	 contra	 los	 padres;	 y	 7)	 Traumatismo	 infantil.	 Estas	











velocidad	 de	 procesamiento.	 La	 consistencia	 interna	 se	 sitúa	 en	 .74.	 Para	 el	
propósito	de	 la	 investigación	solo	se	ha	 incluido	en	el	análisis	 la	puntuación	
global.		
Análisis	de	datos	
	 Los	 análisis	 estadísticos	 se	 llevaron	 a	 cabo	 mediante	 los	 paquetes	
estadísticos	SPSS	(versiones	23.0	y	25.0)	y	el	programa	JASP	(versión	0.13.1)	que	
incluye	el	paquete	R	para	análisis	de	redes	y	ecuaciones	estructurales.	
	 Los	 estadísticos	 descriptivos	 y	 las	 comparaciones	 entre	 grupos	 se	
calcularon	con	pruebas	paramétricas	o	 	no	paramétricas	según	lo	requirieran	las	
características	 de	 distribución	 de	 los	 datos	 en	 cada	 estudio.	 Usamos	 pruebas	 t	
para	comparaciones	entre	grupos	con	distribución	normal	y	 la	d	de	Cohen	para	
calcular	 el	 tamaño	 del	 efecto.	 Se	 utilizaron	 ANOVAs	 para	 comparaciones	
múltiples.	La	prueba	de	Kruskal-Wallis	se	utilizó	para	comprobar	las	diferencias	
signiQicativas	 entre	 los	 grupos.	 Cuando	 no	 se	 cumplió	 la	 presunción	 de	
homogeneidad,	se	utilizó	la	corrección	de	Welch,	y	se	seleccionó	la	η2	parcial	(eta-






minimizar	 las	 posibles	 correlaciones	 espúreas,	 se	 utilizó	 una	 técnica	 llamada	
LASSO:	"least	absolute	shrinkage	and	selection	operator".	
	 Para	 probar	 si	 existían	 efectos	 indirectos	 en	 el	 análisis	 de	 mediación,	
utilizamos	el	método	bootstrap	 (1000	 replicaciones).	 El	 análisis	 se	 llevó	 a	 cabo	
mediante	 modelado	 de	 ecuaciones	 estructurales	 (SEM)	 utilizando	 la	 sintaxis	
lavaan	(Rosseel,	2012)	con	el	software	proporcionado	por	el	paquete	JASP.	
	 Para	 todos	 los	 casos	 se	 consideró	 un	 umbral	 mínimo	 de	 signiQicación	
estadística	de	p	<	0.05.	
	 La	 explicación	 detallada	 de	 cada	 método	 se	 describe	 en	 el	 estudio	
correspondiente.	
Otras	consideraciones	
	 Los	 estudios	 se	 detallan	 a	modo	 de	 artículos	 de	 investigación;	 ya	 que,	 o	
bien	 han	 sido	 publicados,	 o	 están	 en	 procesos	 de	 revisión	 para	 su	 posible	
publicación.	 Por	 este	motivo,	 se	mantiene	 el	 idioma	 y	 el	 formato	 de	 la	 revista	
cientíQica	 en	 cuestión,	 aunque	 se	 ha	 editado	 el	 diseño	 de	 los	 mismos	 para	 la	
correcta	adecuación	con	este	trabajo.	No	obstante,	para	facilitar	 la	comprensión	
de	 los	mismos,	aquí	hemos	aportado	 los	aspectos	más	 importantes	en	cuanto	a	
los	 objetivos	 y	 la	 metodología.	 Por	 otro	 lado,	 al	 principio	 de	 cada	 estudio	 se	
facilita	un	resumen	en	castellano.	Las	consideraciones	referentes	a	los	resultados	














para	 evaluar	 relaciones	 entre	 el	 cuestionario	 de	 Estilos	 Atribucionales	 (ASQ),	
variables	 clínicas	 y	 funcionamiento	 social	 dentro	 del	 grupo	 clínico.	 Se	
encontraron	 diferencias	 para	 la	mayoría	 de	 las	 dimensiones	 atribucionales.	 Un	




independientemente	 de	 los	 síntomas	 psicóticos	 y	 fue	 útil	 prediciendo	 los	














its	more	 fully	 articulated	 form,	 the	 "Hopelessness	 Theory	 of	Depression",	were	
adequate	 to	 predict	 symptoms	 and	 Social	 Functioning	 (SF)	 in	 persons	 with	
schizophrenia-spectrum	disorders	by	comparing	a	 clinical	group	 (N=25)	with	a	
non-clinical	 one	 (N	=30).	 Bivariate	 correlations	 and	multiple	 linear	 regressions	
were	 conducted	 to	 assess	 relationships	 between	 the	 Attribution	 Styles	
Questionnaire	 (ASQ),	 clinical	 variables	 and	 SF	 within	 the	 clinical	 group.	
Differences	between	groups	were	 found	 for	most	of	attributional	dimensions.	A	
“pessimistic	 style”	 predicted	 depression	 within	 the	 clinical	 group.	 An	 unstable	
attribution	 bias	 predicted	 positive	 symptoms.	 General	 psychopathology	 and	 a	
global	attribution	style	predicted	50%	of	the	variance	in	general	SF.	The	Learned	
Helplessness	Model	 was	 suitable	 to	 predict	 depression	 regardless	 of	 psychotic	
symptoms	and	may	be	useful	to	predict	clinical	symptoms	and	SF	in	persons	with	






	 Attributions	 and	 related	 biases	 are	 particularly	 relevant	 to	 the	
development	 and	 maintenance	 of	 positive	 symptoms	 in	 psychosis	 (Howes	 &	
Murray,	 2014)	 and	 depressive	 symptoms	 in	 mood	 and	 psychotic	 disorders	
(Davidson	 et	 al.,	 2018).	 Some	 studies	 in	 psychosis	 show	 that	 the	 attributional	
style	 is	 probably	 a	 separate	 construct	 of	 social	 cognition	 since	 it	 minimally	
correlates	 with	 other	 domains	 (Buck	 et	 al.,	 2016).	 Bentall	 et	 al.	 (2001)	
differentiate	 two	 biases:	 a	 general	 tendency	 to	 make	 non-self-attributions,	
including	 people	 and	 circumstances,	 for	 positive	 events	 (“externalising	 bias”);	
and	 a	 speciQic	 tendency	 to	 blame	 others	 for	 negative	 events	 (“personalising	
bias”).	 Individuals	 who	 usually	 tend	 to	 explain	 disturbing	 events	 in	 terms	 of	
external	(non-self)	causes	may	be	particularly	prone	to	develop	delusional	beliefs	
about	such	experiences	(Langdon	et	al.,	2013).	On	the	other	hand,	several	studies	




later	 research	 from	 the	 “defence	model”	 of	 persecutory	 delusions	 predicts	 that	
people	 with	 this	 kind	 of	 delusions	 have	 lower	 self-esteem	 than	 people	 with	
depression	 and	 a	 greater	 externalising	 bias	 (Murphy	 et	 al.,	 2018).	 Connecting	
depression	 and	 psychosis,	 the	 Learned	 Helplessness	 Model	 (Abramson	 et	 al.,	
1978)	and	the	Hopelessness	Theory	of	Depression	(Liu	et	al.,	2015),	provided	an	
important	 framework	 for	 explaining	 the	 development	 of	 depressive	 symptoms	
through	 speciQic	 attributional	 patterns	 and	 had	 an	 initial	 use	 in	 the	 Qield	 of	
psychosis.	 These	 initial	 investigations	 showed	 that	 persons	 with	 depression	
present	 an	 abolished	 “self-serving	bias”,	 often	named	 “depressive	 realism”,	 or	 a	
tendency	to	internalize	blame	for	negative	events	(Moritz	et	al.,	2007)	and	found	
the	opposite	pattern	in	persons	with	paranoid	delusions,	 including	an	excessive	
tendency	 to	attribute	positive	events	 to	oneself	 and	negative	events	 to	external	
causes,	indicating	an	increased	“self-serving	bias”	(Moritz	et	al.,	2018).	However,	
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the	 way	 these	 biases	 inQluenced	 social	 functioning	 (SF)	 remained	 unexplored.	
Lysaker	et	al.	(2004)	using	the	Attributional	Style	Questionnaire	(ASQ;	Peterson	
et	 al.,	 1982),	 the	 main	 instrument	 derived	 from	 the	 attributional	 theory	 of	
depression,	revealed	inconsistencies	of	the	model	when	relating	attributive	style	
to	 positive	 psychotic	 symptoms	 (externalising	 bias)	 and	 found	 that	 it	 is	 the	
tendency	 to	 see	 life	 events	 as	 the	 result	 of	 unstable	 or	 unpredictable	 causes	
(unstable	 attribution	 bias)	 which	 is	 associated	 with	 a	 worse	 SF	 in	 psychosis,	
regardless	of	symptoms.	However,	recent	studies	notice	that	several	attributional	
biases	 as	 hostility,	 guilt	 and	 aggressiveness	 are	 not	 associated	 with	 SF,	 unlike	
other	 social	 cognition	domains,	 such	 as	Theory	 of	Mind	or	 emotion	perception	
(Saffarian	et	al.,	2018). 
	 Currently,	 the	 prevalence	 of	 depressive	 disorders	 in	 schizophrenia	 is	
estimated	at	around	40%	and	is	correlated	with	poorer	outcomes	(Berardelli	et	
al.,	 2019).	 Beyond	 this,	 “hopelessness”,	 regardless	 of	 depressive	 symptoms,	
predicts	 a	worse	 global	 functioning	 and	 is	 an	 important	 risk	 factor	 for	 suicidal	
behaviour	 (Cassidy	et	 al.,	 2018).	Given	 the	 importance	of	depressive	 symptoms	
(Berardelli	et	al.,	2019;	Davidson	et	al.,	2018)	and	the	increased	“helplessness”	(a	
bias	 to	 externalise	 both	 positive	 and	 negative	 events)	 found	 in	 persons	 with	
psychosis	 (Lincoln	 et	 al.,	 2010),	 the	 present	 study	 aimed	 to	 verify	whether	 the	
reformulated	 Learned	Helplessness	Model	 and	 the	more	 fully	 articulated	 form,	
Hopelessness	 Theory	 of	 Depression,	 may	 be	 speciQically	 suitable	 to	 predict	
depressive	 symptoms	 in	 persons	 with	 schizophrenia-spectrum	 disorders.	
Moreover,	 our	 principal	 focus	 is	 not	 to	 demonstrate	 the	 relationship	 between	
attribution	 styles	 and	 psychotic	 symptoms	 that	 inQluent	 models	 satisfactorily	
explain	(Bentall	et	al.,	2001;	Garety	&	Freeman,	2013;	Moritz	et	al.,	2018;	Murphy	
et	al.,	2018)	but	to	test	their	utility	to	explain	increased	depressive	patterns	and	
predict	 SF	 in	persons	with	 schizophrenia-spectrum	disorders.	A	 cross-sectional	
study	 was	 designed	 with	 the	 following	 objectives:	 1)	 to	 compare	 attributional	
styles	 between	 a	 group	 of	 persons	 diagnosed	 with	 schizophrenia-spectrum	
disorders	versus	a	non-clinical	group;	2)	to	check	possible	relationships	between	
attributional	 styles	 and	 the	 severity	 of	 depression,	 delusional	 beliefs	 and	other	
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pattern”	 (internal,	 stable	 and	 global	 attribution	 for	 negative	 situations,	 and	 the	
opposite	pattern	for	positive	ones)	and	a	more	“pessimistic”	style;	3)	an	internal,	
stable	 and	 global	 attribution	 for	 negative	 events	 (and	 the	 opposite	 pattern	 for	
positive	 ones)	 will	 predict	 depressive	 symptoms	 within	 the	 clinical	 group;	 4)	
results	will	 replicate	 classical	 studies	 in	 the	 Qield	 (Lysaker	 et	 al.,	 2004),	 Qinding	
that	 an	 unstable	 attribution	 bias	 is	 associated	 with	 a	 worse	 SF	 in	 psychosis,	
regardless	 of	 symptoms.	 We	 expect	 to	 conQirm	 the	 suitability	 of	 the	 Learned	
Helplessness	 Model	 to	 predict	 depression	 and	 a	 “hopelessness	 pattern”	 in	







Psychiatric	Association,	 2013).	 Five	patients	didn't	 complete	 the	 full	 evaluation	
and	were	removed	from	the	study.	Finally,	25	participants	composed	the	clinical	
sample.	They	were	recruited	via	public	mental	health	centres	from	Castellon	and	
Valencia	 (Spain).	 The	 inclusion	 criteria	 were:	 1)	 diagnosis	 of	 schizophrenia,	
schizoaffective	or	other	psychotic	disorder;	2)	aged	18-65;	3)	clinical	stability;	4)	
medication-stabilised	 condition;	 5)	 no	 history	 of	 drug	 abuse	 in	 the	 last	 four	
weeks;	 6)	 ability	 to	 provide	 the	 written	 informed	 consent;	 7)	 native	 Spanish	
language;	 and	 8)	 complete	 all	 assessment	 measures.	 Seventeen	 participants	
(68%)	 had	 a	 diagnosis	 of	 Schizophrenia.	 6	 (24%)	 were	 outpatients;	 9	 (36%)	
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were	attended	in	a	day	rehabilitation	centre,	and	10	(40%)	were	inpatients.	The	
non-clinical	 group	 involved	 30	 individuals	 with	 no	 history	 of	 mental	 health	
problems,	 recruited	 as	 a	 convenience	 sample	 (age	 and	 gender)	 in	 the	 same	
geographic	 area.	 Demographic	 data	 were	 collected	 and	 the	 Attribution	 Style	
Questionnaire	 (ASQ)	was	 completed.	No	measure	 of	 psychiatric	 symptoms	was	
obtained,	 except	 the	 general	 question:	 “Have	 you	 ever	 had	 mental	 health	
problems?”.	 Assessment	 procedure	 was	 conducted	 by	 the	 Qirst	 author	 (a	
Psychologist	 with	 a	 master’s	 degree	 and	 PhD	 student)	 who	 was	 trained	 and	
supervised	 by	 the	 second	 author	 (a	 senior	 Clinical	 Psychologist	 with	 a	 PhD	
degree).	The	study	complied	with	 the	Declaration	of	Helsinki	ethical	 standards.	
The	 aim	 and	 conditions	 were	 verbal	 and	 written	 described	 to	 prospective	
participants	and	all	of	them	provided	written	informed	consent.	
Instruments	
	 Attributional	 styles	 were	 assessed	 using	 the	 Spanish	 version	 of	 the	
Attributional	 Style	 Questionnaire	 (ASQ;	 Peterson	 et	 al.,	 1982;	 Sanjuán	 et	 al.,	
2009).	It	consists	of	12	hypothetical	situations,	6	positive	and	6	negative.	A	score	
can	 be	 obtained	 for	 each	 of	 the	 attributional	 dimensions	 (internal,	 stable	 and	
global)	 for	 both	 positive	 and	 negative	 events	 separately;	 two	 global	 scores,	
corresponding	 to	 the	 attributional	 styles	 for	 positive	 and	 negative	 situations;	
three	dimensions	 for	 internal,	 stable	or	global	bias	 for	 all	 events,	 a	 self-serving	
bias,	a	score	that	would	reQlect	the	tendency	to	over-attribute	positive	events	to	
internal	 causes	 and	 negative	 events	 to	 external	 causes,	 and	 a	 composite	 index	














score	 and	 three	 subscales	 (conviction,	 worry	 and	 stress)	 can	 be	 obtained.	 The	
inventory	has	shown	an	internal	consistency	coefQicient	of	.91.	
	 The	 Beck	 Depression	 Inventory-II	 (BDI-II;	 Beck	 et	 al.,	 1996;	 Sanz	 et	 al.,	
2003)	is	a	self-applied	21-item	scale.	Its	objective	is	to	identify	and	measure	the	
severity	 of	 the	 typical	 symptoms	 of	 depression	 in	 adults	 and	 adolescents.	 The	
scale	provides	a	total	score	that	is	the	sum	of	the	scores	on	each	of	the	items.	BDI-
II	obtained	alpha	coefQicients	of	.88	for	general	population	and	.92	for	patients.	
	 Social	 functioning	 was	 assessed	 using	 the	 Spanish	 short	 version	 of	 the	
Social	 Functioning	 Scale	 (SFS-R;	 Alonso	 et	 al.,	 2008).	 SFS	 (Torres	 &	 Olivares,	
2005)	was	designed	to	evaluate	SF	in	schizophrenia	through	a	medical	interview.	
The	original’	78	items	were	reduced	to	15.	The	SFS-R	includes	Qive	areas:	1)	social	
isolation,	 2)	 interpersonal	 communication,	 3)	 independence-execution,	 4)	
independence-competence	 and	 5)	 employment-occupation	 and	 allows	 a	 total	
score.	The	short	form	had	a	Cronbach'	alpha	of	.76	and	proved	to	be	reliable	for	
use	 in	 clinical	 practice.	 In	 the	 present	 study,	 we	 excluded	 employment	 related	
items	 and	 preferred	 to	 use	 a	 more	 objective	 measure	 (current	 employment	
status).	
Statistical	analysis		
	 Statistical	 analyses	 were	 performed	 using	 SPSS	 version	 25.0.	 Mean	 and	
standard	deviation	were	used	 to	evaluate	descriptive	data.	Differences	between	
the	 means	 of	 the	 two	 groups	 were	 evaluated	 through	 Student's	 t-test	 for	 two	
independent	 samples	 and	 Cohen’s	 d	 to	 calculate	 the	 effect	 size.	 Bivariate	
correlations	were	used	to	observe	the	relationships	between	attributional	styles,	
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clinical	 variables	 and	 SF	 within	 the	 clinical	 group.	 Multiple	 linear	 regressions	
with	 stepwise	 method	 were	 conducted	 to	 check	 possible	 predictors	 of	 clinical	
variables.	 The	 criterion	was:	 probability	 of	F	 to	 enter	 ≤	 .05;	 probability	 of	F	 to	
eliminate	 ≥	 .10.	 Psychotic	 symptoms	 (PANSS	 scores)	 and	 delusion	 severity	
(PDI-21scores)	were	 considered	 as	 dependent	 variables.	 Age	 and	 gender	were	
forced	to	enter	in	the	Qirst	step	as	possible	confounding	variables.	In	the	second	
step,	BDI-II	and	ASQ	scores	were	introduced.	In	the	case	of	Depression	(BDI-II),	
same	method	was	used	 in	 the	 Qirst	step.	 In	 the	second	step,	PANSS	scores	were	
introduced.	In	the	last	step,	ASQ	scores	were	introduced.	Finally,	multiple	linear	
regressions	with	 the	 same	 stepwise	method	were	 conducted	 to	 check	 possible	
predictors	of	SF	areas	controlling	by	BDI-II	(weighted	least	squares	regression).	
To	 avoid	 possible	 collinearity	 between	 variables,	 only	 ASQ’	 composite	 indexes	
were	included	as	possible	predictors	in	the	last	step.	
Results	
	 Demographic	and	clinical	characteristics	of	 the	participants	are	shown	 in	
Table	1.		
Differences	between	groups	in	attributional	styles	










	 An	unstable	 attribution	 tendency	 (for	 both	negative	 and	positive	 events)	
correlated	 with	 positive	 symptomatology	 (PANSS	 positive)	 and	 PANSS	 general	
psychopathology.	 Although	 no	 signiQicant	 relation	 was	 found	 between	 any	
attributional	 style	 and	 negative	 symptoms,	 a	 stable	 attribution	 for	 negative	
events	(r	=	-.49;	p	<	 .01)	and	positive	events	(r	=	-.37;	p	<	 .05)	was	signiQicantly	
Clinical Control TOTAL t/z
M	(SD) M	(SD) M	(SD)


































































attribution.	 (-)	means	 “attribution	 for	 negative	 events”.	 (+)	means	 “attribution	 for	 positive	 events”.	 The	




	 Regarding	 relationships	 between	 attribution	 and	 delusional	 beliefs,	
signiQicant	 correlations	 were	 found	 between	 the	 severity	 of	 delusions	 (PDI-21	
total	score)	and	an	external	attribution	for	positive	events,	a	positive	attribution	
style	 (inversely),	 an	 externality	 bias	 and	 a	 pessimistic	 style	 (ASQ	 composite	
index).		




with	 depression	 (r	 =	 -.642;	 p	 <	 .001).	 Correlations	 are	 shown	 in	 Table	 3a.	 To	
Clinical	(n	=	25) Control	(n	=	30) t Cohen’s	d
Negative	style 12.91	(2.53) 10.48	(1.87) 4.09*** 1.09
Internal-External	(-) 4.23	(0.96) 4.26	(0.65) -0.10 0.04
Stable-Unstable	(-) 4.52	(1.13) 3.36	(0.89) 4.19*** 1.14
Global-SpeciQic	(-) 4.15	(1.20) 2.82	(0.84) 4.71*** 1.28
Positive	style 16.53	(1.59) 14.74	(2.11) -3.60** 1.49
Internal-External	(+) 4.93	(1.07) 5.64	(0.59) -3.01** 0.82
Stable-Unstable	(+) 5.14	(0.79) 5.59	(0.50) -2.46* 0.68
Global-SpeciQic	(+) 4.67	(1.01) 5.20	(0.91) -2.35* 0.65
Composite	index 1.83	(2.89) 6.06	(2.55) -5.69*** 1.55
Internal-external	bias 9.16	(1.76) 9.90	(0.72) -1.97 0.55
Stable-unstable	bias 9.66	(1.58) 8.94	(1.13) 1.89 0.52
Global-speciQic	bias 8.82	(1.90) 8.09	(1.37) 1.60 0.44
Self-serving	bias 0.69	(1.02) 1.39	(1.02) -2.52* 0.69
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demonstrate	that	relations	between	attributional	styles	and	depression	were	not	
inQluenced	 by	 psychotic	 symptoms,	 partial	 correlations	 were	 calculated	








Positive Negative General BDI-II BDI-II1
Negative	
style .115 .099 -.045 .109 -.209 -.020 -.224 .267 .312
Internal	
negative -.180 .062 .035 .203 -.253 -.062 -.132 .032 .148
Stable	
negative .205 .108 -.097 .023 -.370* .298 -.290 .335* .339
Global	
negative .195 .058 -.031 .047 .110 -.274 -.093 .223 .274
Positive	
style -.342* -.297 -.212 -.152 -.093 -.055 -.016 -.561** -.557***
Internal	
positive -.433* -.201 -.077 -.011 -.070 .065 .090 -.392* -.382
Stable	
positive -.058 -.215 -.232 -.141 -.426* .071 -.316 -.383* -.425*
Global	
positive -.212 -.249 -.187 -.201 .221 -.230 .124 -.465** -.498*
Composi
te -.350* -.303 -.115 -.206 .115 -.022 .183 -.642*** -.682***
Internal	
bias -.361* -.087 -.028 .105 -.181 .005 -.017 -.220 -.153
Stable	
bias .117 -.030 -.185 -.054 -.477** .248 -.365* .048 .018
Global	








Note.	 PDI-21	=	Total,	 Stress,	Worry,	 and	Conviction.	PANSS	positive	 symptoms,	negative	 symptoms,	 and	
general	 psychopathology.	 1BDI-II	 =	 score.	 1BDI-II:	 Partial	 correlations	 (df	 =	 20)	 controlling	 by	 PANSS	
positive,	 negative,	 and	 general	 psychopathology.	 SFS-R:	 Social	 Functional	 Scale.	 Total	 (general	 social	











Positive -.196 .034 .015 -.265 -.271 -.014
PANSS	
Negative -.202 -.025 -.109 -.084 -.307 .001
Psychopath
ology -.341* .041 -.098 -.348* -.418* -.116
BDI-II .078 -.279 -.053 .268 .159 .262
Negative	
Style .292 .057 .007 .307 .397* -.309
Internal	
Negative .070 .067 -.128 .106 .221 -.417*
Stable	
Negative .113 -.021 -.102 .143 .330* -.082
Global	
Negative .453* .087 .214 .429* .350* -.240
Positive	
Style .096 .379* .174 -.085 -.171 -.574**
Internal	
Positive -.161 .135 -.117 -.106 -.260 -.398*
Stable	
Positive .137 .403* .255 -.195 -.034 -.362*
Global	
Positive .258 .335* .292 .077 -.068 -.497**
Composite	
Index -.185 .225 .120 -.330* -.471** -.147
Internal	
bias -.059 .118 -.141 -.006 -.036 -.470**
Stable	bias .149 .187 .054 .005 .219 -.239
Global	bias .424* .234 .291 .312 .185 -.416*
Self-serving	
bias -.235 .078 -.002 -.212 -.481** -.022
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Correlations	 between	 attributional	 styles	 and	 clinical	 symptoms	 with	 social	
functioning	
	 General	 psychopathology	 inversely	 correlated	 with	 General	 SF,	





level.	 The	 employment	 status	 was	 related	 to	 an	 internal,	 stable	 and	 global	




	 Employment	 status	 was	 considered	 as	 a	 nominal	 variable	 (1	 =	 study	 or	
work;	 2	 =	 unemployed;	 3	 =	 pensioner).	 For	 practical	 purposes	 we	 have	
considered	 condition	 1	 as	 the	 most	 satisfactory	 and	 condition	 3	 as	 the	 least	
satisfactory.	 Therefore,	 negative	 correlations	 would	 indicate	 a	 positive	
relationship.	
Multiple	linear	regressions	
	 A	 general	 “pessimistic”	 style	 predicted	 over	 40%	 of	 the	 variance	 in	
depression,	F	(3,	21)	=	5,04;	p	=	.009.		
	 An	unstable	attribution	bias	predicted	more	 than	25%	of	 the	variance	 in	





Note.	 1.	 Educational	 level;	 2.	 General	 social	 functioning;	 3.	 Social	 isolation;	 4.	 Interpersonal	
communication;	 5.	 Independence-execution;	 6.	 Independence-competence;	 7.	 Employment	 status;	 8.	
PANSS	 positive;	 9.	 PANSS	 negative;	 10.	 PANSS	 general	 psychopathology;	 11.	 PDI-21	 stress;	 12.	 PDI-21	






	 Regarding	 SF,	 after	 weighting	 for	 depression,	 PANSS	 general	
psychopathology	 predicted	 a	 worse	 general	 SF	 and	 a	 global	 attribution	 style	
predicted	a	better	one,	F	 (4,	20)	=	4.49;	p	=	 .009.	A	global	attribution	predicted	
better	 Interpersonal	 communication,	 F	 (3,	 21)	 =	 2.40;	 p	 =	 .09.	 General	
psychopathology	predicted	a	worse	 independence-execution,	F	 (3,	21)	=	4.39;	p	
=	 .015,	 and	 a	 worse	 independence-competence,	 F	 (3,	 21)	 =	 4.19;	 p	 =	 .018.	 A	
positive	attribution	style	predicted	a	better	employment	status,	F	(3,21)	=	5.72;	p	









Learned	 Helplessness	 Model	 (Abramson	 et	 al.,	 1978)	 and	 its	 more	 fully	
articulated	form,	the	Hopelessness	Theory	of	Depression	(Davidson	et	al.,	2018;	























































































































"pessimistic"	 attribution	 bias	 as	 an	 important	 differential	 trait	 comparing	 to	
controls,	with	 a	 great	 effect	 size.	 The	 Qinding	 agrees	with	 some	 studies	 linking	
optimism	to	better	mental	health	levels	(Yuan	&	Wang,	2016).	Within	the	clinical	
group,	 "pessimism"	 predicted	 more	 than	 40%	 of	 the	 variance	 in	 depressive	
symptoms	according	to	predictions	of	the	Theory	of	Hopelessness	of	Depression	
(Haeffel	 et	 al.,	 2017).	 Although	 our	 results	 demonstrate	 the	 hypothesis	 that	
people	with	psychotic	disorders	have	a	"depressive"	attribution	style,	we	Qind	no	
difference	in	the	internal	attribution	for	negative	situations.	The	internal-external	
dimension	 has	 shown	 low-reliability	 coefQicients,	 which	 could	 be	 due	 to	 a	
problem	of	consistency	of	internality	attributions	itself	(Sanjuán	et	al.,	2013)	and	
should	be	considered	when	interpreting	the	results	of	this	and	other	studies.	 
	 Interestingly,	 in	 the	 current	 study,	 an	 abolished	 “self-serving	 bias”	 (a	
tendency	to	internalize	blame	for	negative	events)	(Moritz	et	al.,	2007),	is	related	
to	depressive	symptoms	and	to	a	pessimistic	style.	Other	previous	works	Qind	the	
opposite	 pattern	 in	 persons	 with	 paranoid	 delusions,	 including	 an	 excessive	
tendency	 to	attribute	positive	events	 to	oneself	 and	negative	events	 to	external	
causes,	 indicating	 an	 increased	 “self-serving	 bias”	 (Candido	 &	 Romney,	 1990;	
cited	 by	Moritz	 et	 al.,	 2018).	 Additionally,	 to	 demonstrate	 that	 relations	 found	
between	 a	 “depressive”	 attributional	 style	 and	 depression	 severity	 are	 not	
inQluenced	by	psychotic	symptoms,	we	calculated	partial	correlations	controlling	
by	 positive,	 negative	 and	 general	 psychopathology,	 and	 results	 remained	
signiQicant.	This	could	be	an	 important	 Qinding	 to	support	our	hypothesis	about	





not	 found	 (Aakre	 et	 al.,	 2009).	This	bias	 is	more	 linked	 to	psychosis	 in	 general	
(e.g.,	Jolley	et	al.,	2006),	while	more	recent	studies	Qind	that	persons	who	tend	to	
explain	 negative	 events	 by	 external	 causes	 are	 more	 speciQically	 prone	 to	
delusional	beliefs	about	such	experiences	(Langdon	et	al.,	2013).	In	our	study,	it	
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is	 the	 tendency	 to	 view	 life	 events	 as	 the	 result	 of	 unstable	 or	 unpredictable	
causes	 (unstable	 attributional	 bias)	 and	 not	 an	 externalising	 bias	 for	 negative	
events,	which	better	predicts	the	severity	of	positive	symptoms,	according	to	our	
hypothesis	 and	 to	 Lysaker	 et	 al.’s	 (2004)	 Qindings.	 Some	 studies	 Qind	 increased	
helplessness	(a	bias	to	externalise	both	positive	and	negative	events)	in	psychotic	
patients	 (Lincoln	 et	 al.,	 2010).	 An	 external	 attribution	 bias	 for	 positive	 events	
(but	not	for	negative	ones)	is	related	to	the	severity	of	delusional	beliefs,	which	is	
partially	in	line	with	these	previous	studies	(Achim	et	al.,	2016;	So	et	al.,	2015).	  
	 The	 belief	 that	 the	 causes	 of	 both	 positive	 and	 negative	 events	 are	
generalisable	 and	 relate	 to	many	 areas	 of	 our	 lives	 (a	 global	 attribution	 style)	
predicts	 a	 better	 general	 SF	 and	better	 interpersonal	 communication	 in	people	
with	 psychotic	 symptoms.	 However,	 contrary	 to	 Lysaker	 et	 al.	 (2004),	 negative	
symptoms	 are	 not	 related	 to	 a	 worse	 SF,	 but	 an	 unstable	 attribution	 bias	 is	
signiQicantly	related	to	the	predominance	of	negative	symptoms.	Higher	scores	in	
general	psychopathology	also	predict	lower	independence	for	daily	life	activities.	 
A	higher	educational	 level,	 a	better	employment	 status	and	a	 stable	attribution	
for	positive	situations	are	related	to	less	social	isolation.	Persons	with	psychosis	
who	 believe	 that	 the	 positive	 events	 of	 their	 lives	 are	 stable	 and	 predictable,	
enjoy	better	social	relationships	and	are	less	isolated,	according	to	Lysaker	et	al.	
(2004)	 that	 suggest	 a	 stable	 attribution	 as	 the	 most	 related	 style	 to	 different	
measures	of	SF.  
	 Finally,	 people	 with	 psychosis	 who	 have	 a	 positive	 attributional	 style	
(internal,	stable	and	global	attribution	for	positive	situations)	are	more	likely	to	
remain	active.	
	 The	 results	presented	here	 seek	 to	update	 classical	 studies	based	on	 the	
theory	of	attribution	from	the	 learned	helplessness	model	and	should	be	put	 in	
the	 context	 of	 recent	 research.	 So,	Moritz	 et	 al.	 (2018)	 notice	 that,	 despite	 the	
heterogeneity	 of	 attributional	 styles,	 there	 is	 growing	 evidence	 to	 suggest	 that	
persons	 with	 schizophrenia	 share	 a	 tendency	 to	 "monocausal"	 or	 one-sided	
attributions:	 they	do	not	spread	the	potential	causes	 for	events	across	different	




2018).	 The	 attributional	 style	 seems	 more	 “a	 thinking	 style”	 related	 to	
personality	 than	 a	 social	 cognition	 domain	 and	 it’s	 associated	 with	 paranoid	
traits	and	not	exactly	with	psychotic	symptoms	(Savla	et	al.,	2013).	Some	people	
in	 the	 early	 stages	 of	 the	 disease	 are	 characterised	 by	 a	 paranoid	 or	 hostile	
cognitive	style	that	could	be	considered	as	a	risk	factor	for	developing	delusional	
belief	systems	(Garety	&	Freeman,	2013)	and	predisposes	individuals	to	develop	
a	 psychotic	 disorder	 (Healey	 et	 al.,	 2016).	 Cognitive-behavioural	 interventions	
and	others	addressed	to	social	cognition	and	reasoning	skills	have	demonstrated	
that	 changes	 in	 these	 domains	 could	 improve	 symptoms	 and	 SF	 in	 psychiatric	
patients	(Horan	&	Green,	2019;	Javed	&	Charles,	2018).  
	 Our	study	presents	some	limitations.	First,	the	small	sample	size	does	not	





as	a	 control.	Another	 limitation	 is	 the	cross-sectional	 study	design	 that	hinders	
the	determination	of	causal	relationships	since	it	is	impossible	to	know	whether	
the	 attribution	 styles	 that	 patients	 relate	 preceded	 the	 onset	 of	 the	 symptoms	
and	 inQluenced	 SF	 outcomes	 or,	 on	 the	 contrary,	 the	 symptoms	 modiQied	 the	
attribution	 styles	 at	 the	 present	moment.	 Given	 that	 persecutory	 delusions	 are	
especially	 related	 to	 some	attributional	 styles,	 another	problem	of	 our	 study	 is	




	 Finally,	 future	 research	 based	 on	 longitudinal	 design	 studies	 and	 more	
appropriate	 samples	 could	 improve	 some	 of	 these	 limitations,	 as	well	 as	more	
ecological	 assessment	 methods	 to	 avoid	 the	 shortcomings	 of	 the	 attributional	
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style	 self-report	measures.	 These	 future	 studies	 should	 attempt	 to	 address	 the	
issue	of	how	attribution	biases	relate	to	the	development	of	psychosis	and	their	
interaction	 with	 social	 cognition	 and	 other	 psychological	 or	 environmental	
factors,	 such	 as	 attachment	 experiences	 or	 childhood	 trauma,	 to	 predict	 SF	 in	
persons	with	schizophrenia-spectrum	disorders.	 
	 The	 reformulated	Learned	Helplessness	model	provides	utility	 to	predict	
depression	 in	 persons	 with	 schizophrenia-spectrum	 disorders	 regardless	 of	
psychotic	 symptoms.	 The	 mechanism	 seems	 to	 involve	 a	 "pessimistic"	 bias	
towards	the	interpretation	of	life	events.	An	unstable	attribution	bias	(but	not	an	
externalising	 one)	 results	more	 predictive	 to	 explain	 positive	 symptoms	 and	 a	
global	 attribution	 style	 predicts	 a	 better	 social	 functioning	 in	 persons	 with	
psychotic	disorders.	Recent	models	highlighting	the	existence	of	a	"monocausal"	
attribution	of	events	seem	to	be	more	adequate	to	understand	the	mechanisms	of	
delusions	 through	 reasoning	 biases	 and	 could	 be	 a	 risk	 factor	 to	 develop	
psychosis.	 How	 attribution	 biases	 and	 impairments	 in	 cognition	 dimensions	
interact	 modifying	 social	 functioning	 remain	 unclear.	 If	 attribution	 biases	 and	
other	 social	 cognition	 domains	 are	 involved	 in	 the	 formation	 of	 psychotic	
symptoms	and	predict	social	 functioning,	 their	 inclusion	as	a	core	target	within	
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Los	 patrones	 de	 apego	 y	 las	 adversidades	 en	 la	 infancia	 son	 relevantes	 para	
entender	 la	vulnerabilidad	y	el	desarrollo	de	 la	psicosis.	El	objetivo	del	estudio	
fue	 probar	 si	 el	 CAMIR,	 puede	 diferenciar	 los	 estilos	 de	 apego	 comparando	 un	
grupo	de	pacientes	psicóticos	con	una	muestra	no	clínica.	Se	hipotetizó	que	 las	




explorar	 los	 posibles	 predictores	 del	 FS.	 Los	 resultados	 mostraron	 un	 mayor	
apego	inseguro	en	el	grupo	clínico	(13.8	%	versus	33.3	%).	La	psicopatología	y	la	
interferencia	 parental	 pronosticaron	 el	 FS	 general	 (R2	 =	 0.30;	 p	 <	 0.05)	 y	 la	
preocupación	 familiar	 predijo	mayor	 aislamiento	 social	 (R2	 =	 0.19;	p	 <	 0.02)	 y	
peor	 situación	 ocupacional	 (R2	 =	 0.45;	 p	 <	 0.01).	 Permisividad	 parental	 y	
traumatismo	 infantil	 predijeron	 peor	 nivel	 educativo	 (R2	 =	 0.31;	p	 <	 0.05).	 Los	
análisis	de	mediación	revelaron	un	efecto	directo	de	 las	dimensiones	del	apego	
sobre	 el	 FS,	 independientemente	de	 los	 síntomas.	En	 suma,	 el	CAMIR-R	 resultó	
Qiable	para	evaluar	el	 apego	en	psicosis.	Las	personas	con	 trastornos	psicóticos	
muestran	 importantes	 déQicits	 en	 FS	 y	 mayor	 prevalencia	 de	 apego	 inseguro.	
Varias	 dimensiones	 del	 apego	 predicen	 áreas	 especíQicas	 del	 FS,	
independientemente	de	la	gravedad	de	los	síntomas.	










Introduction:	 Attachment	 patterns	 and	 early-life	 adversities	 are	 relevant	 to	
understand	 the	 role	 of	 psychosocial	 factors	 in	 the	 vulnerability	 and	 the	
development	 of	 psychosis.	 The	 Qirst	 aim	 of	 the	 study	 was	 to	 test	 whether	 a	
dimensional	 attachment	 instrument,	 the	 CAMIR	 (from	 French;	 Cartes:	 Modèles	
Individuels	 de	 Relation),	 may	 differentiate	 attachment	 styles	 by	 comparing	 a	
group	 of	 psychotic	 patients	 with	 a	 non-clinical	 sample.	 Also,	 we	 hypothesised	
that	 attachment	 dimensions	 would	 predict	 Social	 Functioning	 (SF)	 within	 the	
clinical	group.		
Methods:	 Seventy-nine	 persons	 were	 assessed	 by	 the	 reduced	 Spanish	 version	
(CAMIR-R).	We	used	Cronbach’	alpha	to	test	reliability.	A	t-test	was	performed	to	
assess	 differences	 between	 groups.	 Multiple	 linear	 regressions	 and	 Mediation	
analyses	 were	 conducted	 within	 the	 clinical	 group	 to	 explore	 attachment	
dimensions	as	possible	predictors	of	SF.		
Results:	 A	 more	 insecure	 attachment	 was	 found	 in	 the	 clinical	 group	 (73.8%	
versus	33.3%).	Attachment	dimensions	differentiated	between	both	samples	with	
large	 effect	 sizes.	 Psychopathology	 and	 parental	 interference	 predicted	 general	
SF	(R²	=	0.30;	p	<	0.05)	as	 family	concern	predicted	more	social	 isolation	(R²	=	
0.19;	 p	 =	 0.02)	 and	 worse	 employment	 status	 (R²	 =	 0.45;	 p	 <	 0.01).	 Parental	
permissiveness	and	child	traumatism	inversely	predicted	educational	level	(R²	=	
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0.31;	p	 <	 0.05).	Mediation	 analyses	 revealed	 that	 attachment	 dimensions	were	
linked	to	SF	regardless	of	symptoms.		
Conclusions:	 CAMIR-R	 was	 reliable	 to	 assess	 attachment	 in	 psychosis.	 Persons	
with	 schizophrenia-spectrum	 disorders	 show	 a	 signiQicant	 impaired	 SF	 and	 a	
higher	prevalence	of	insecure	attachment.	Several	attachment	dimensions	predict	
speciQic	areas	of	SF,	regardless	of	symptom	severity.	
Keywords:	 Schizophrenia,	 psychosis,	 CAMIR-R,	 attachment,	 social	 functioning,	
mediation	analysis.	
Introduction	
	 Attachment	patterns	and	early	 life	adversities	are	relevant	 to	understand	
the	 role	 of	 psychosocial	 and	 environmental	 factors	 in	 the	 vulnerability	 and	 the	
development	 of	 psychosis1,2.The	 attachment	 was	 conceptualized	 as	 the	
“propensity	to	make	intimate	emotional	bonds	to	particular	individuals	as	a	basic	
component	 of	 human	 nature”3.	 Attachment	 theory	 suggests	 that	 early	
experiences	 with	 caregivers	 become	 internalized	 as	 cognitive-affective	
representations	or	 internal	working	models	of	the	self	and	others;	 these	models	
serve	as	templates	for	future	relationships	across	the	life	course4.	Some	authors	
propose	 that	 this	 model	 provides	 a	 robust	 theoretical	 framework	 for	
understanding	the	impact	of	distressing	or	traumatic	early	personal	experiences	
through	a	distortion	of	mental	schemes,	affective	deregulation	and	alteration	of	
interpersonal	 patterns5.	 According	 to	 Rajkumar’	 "attachment-developmental-
cognitive"	 hypothesis	 of	 schizophrenia6,	 the	 attachment	 may	 also	 represent	 a	
construct	capable	of	bridging	developmental,	neurobiological	and	 interpersonal	
levels	of	analysis	in	psychosis7,8.	
	 Most	 research	 shows	 that	 patients	 with	 schizophrenia	 tend	 to	 have	 an	
insecure	attachment	 style1.	The	associations	with	 symptom	dimensions	are	not	
clear.	 Some	 studies	 have	 shown	 associations	 between	 anxious	 attachment	 and	
positive	 symptoms,	 as	 well	 as	 avoidant	 attachment	 and	 both	 positive	 and	
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negative	 symptoms9,	 while	 no	 associations	 were	 found	 with	 the	 dismissing	
style10.	 Attachment	 measures	 correlate	 with	 psychotic	 phenomena,	 including	
paranoia11	 and	distress	when	hearing	voices12.	Moreover,	 attachment	measures	
correlate	 with	 attributional	 biases13	 and	 mentalizing14;	 social,	 community	
functioning	 and	 interpersonal	 problems15;	 social	 cognition	 as	 a	 mediator	
between	 insecure	 attachment	 and	 clinical	 and	 functioning	 problems8,	 and	 to	
psychotic-like	 experiences16.	 Furthermore,	 some	 investigations	 have	 likewise	
suggested	 that	secure	adult	attachment	may	be	related	 to	how	 individuals	with	
psychosis	engage	with	mental	health	services17,18.	
	 Beyond	 the	 predominance	 of	 insecure	 attachment	 patterns	 in	 psychotic	
patients19,	 it	 is	 commonly	 admitted	 that	 childhood	 trauma	 has	 a	 signiQicant	
impact	 in	 the	 development	 of	 psychotic	 experiences,	mainly	 hallucinations	 and	




	 A	 Qinal	 important	 issue	 regards	 how	 attachment	 theory	 has	 generated	
several	 tools	 for	 assessing	 adult	 attachment28.	 Different	 measures	 evaluate	
different	 levels	of	 conscious	awareness	 concerning	attachment	 representations:	
typically,	 narrative	 instruments	 such	 as	 the	 Adult	 Attachment	 Interview29	
facilitate	the	evaluation	of	non-conscious	aspects	of	attachment	via	the	external	
coding	 of	 responses.	 At	 the	 same	 time,	 self-report	 questionnaires	 focused	 on	
conscious	 ideas	 about	 attachment	 and	 relationships30.	 Self-report	 instruments	
are	 easier	 and	 more	 economical	 to	 use	 but	 can	 be	 over-simplistic,	 especially	
about	 unconscious	 representations	 as	 in	 the	 case	 of	 fearful	 attachment30.	 The	
literature	agrees	that	both	types	of	measures	are	useful,	each	serving	to	evaluate	
different	 kinds	 of	 construct30.	 In	 the	 current	 study,	 our	 interest	 focused	 on	 the	
CAMIR	 (from	 French;	 Cartes:	 Modèles	 Individuelles	 de	 Relation),	 a	 self-report	
instrument	designed	to	tap	into	the	relational	strategies	of	adults31.	The	CAMIR’s	
merit	 lies	 in	the	richness	and	complexity	of	the	theoretical	model	underpinning	
it:	 a	 self-and-other	 model	 drives	 personal	 relationships	 throughout	 life	 and	
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adulthood	 generated	 by	 early	 experience	 with	 caregivers.	 However,	 it	 may	 be	
modiQied	 by	 subsequent	 relational	 experiences30.	 It	 can	 be	 administered	
regardless	of	the	subject’	family	structure;	provides	continuous	measurements	of	
attachment	 dimensions,	 that	 allows	 evaluating	 clinical	 phenomena	 more	
thoroughly	 than	 categories-based	 measures;	 and	 presents	 adequate	
psychometric	 properties	 for	 assessing	 attachment	 in	 clinical	 and	 research	
contexts	with	adolescents	and	adults,	both	 in	 its	original	or	reduced	versions32.	
Initially,	 the	 instrument	 was	 developed	 in	 France	 by	 Blaise	 Pierrehumbert’	
research	 team31	 and	 has	 been	 translated	 into	 several	 languages	 (for	 further	
information,	you	can	visit	 the	author’	web	page:	https://www.sites.google.com/
site/bpierreh/home).	 A	 32-item	 abbreviated	 version	 has	 been	 developed	 and	
validated	for	the	Spanish	population	(CAMIR-R)32.		
	 This	 work	 is,	 from	 our	 knowledge,	 the	 Qirst	 study	 using	 the	 CAMIR	 to	
assess	 attachment	 dimensions	 in	 persons	 with	 schizophrenia-spectrum	
disorders.	 The	 initial	 objective	 was	 to	 differentiate	 attachment	 styles	 by	
comparing	a	group	of	individuals	with	psychosis	with	a	non-clinical	sample	using	
the	 reduced	 Spanish	 version	 (CAMIR-R).	 First,	 we	 hypothesised	 that	 CAMIR-R	
would	 result	 in	 a	 suitable	 instrument	 to	 assess	 attachment	 dimensions	 in	
individuals	 with	 psychosis	 and	 differentiate	 attachment	 proQiles	 between	 both	
groups,	 with	 more	 insecure	 attachment	 in	 patients.	 Additionally,	 we	 report	
exploratory	 analyses	 relating	 attachment,	 psychotic	 symptoms	 and	 Social	
Functioning	 (SF),	 hypothesising	 that	 symptoms	 and	 attachment	 dimensions	
would	 predict	 SF	 areas	within	 the	 clinical	 group.	 Finally,	we	 conducted	 several	
mediation	analyses	to	verify	whether	psychotic	symptoms	mediate	the	inQluence	






	 A	 total	 of	 Seventy-nine	 adults	 participated	 voluntarily	 in	 the	 study,	
completing	 the	 self-administered	 CAMIR-R	 questionnaire.	 The	 clinical	 group	
involved	forty-three	individuals	diagnosed	with	a	psychotic	disorder,	according	to	
the	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders,	Qifth	edition33.	Patients	
were	 recruited	 via	 public	 mental	 health	 centres	 from	 Castellon	 and	 Valencia	
(Spain).	The	inclusion	criteria	were:	1)	diagnosis	of	schizophrenia,	schizoaffective	
or	 other	 psychotic	 disorder;	 2)	 aged	 18-65;	 3)	 clinical	 stability;	 4)	medication-
stabilised	 condition;	 5)	 no	 history	 of	 drug	 abuse	 in	 the	 last	 four	 weeks;	 6)	
complete	 assessment	 measures,	 and	 7)	 native	 Spanish	 language.	 Twenty-four	
patients	 (55.8%)	had	a	diagnosis	of	 schizophrenia;	5	 (11.6%)	of	 schizoaffective	
disorder,	and	14	(32.6%)	were	non-speciQied	psychosis.	Fourteen	(32.6%)	were	





the	 same	geographic	 region.	The	 study	 is	part	of	 a	doctoral	 thesis	 approved	by	
the	 Jaume	 I	 University	 Deontological	 Committee	 and	 complied	 with	 the	
Declaration	 of	 Helsinki	 ethical	 standards.	 The	 aim	 and	 conditions	 of	 the	 study	
were	 verbal	 and	written	 described	 to	 prospective	 participants,	 and	 all	 of	 them	
provided	written	informed	consent.	
Measures	
	 We	 used	 the	 short	 version	 of	 CAMIR	 to	 assess	 attachment	 styles	 and	
dimensions32.	 The	 CAMIR-R	 is	 a	 self-report	 questionnaire	 aimed	 at	 measuring	
attachment	 cognitions.	 It	 is	 based	 on	 subjects'	 evaluations	 of	 past	 and	 present	
attachment	experiences	and	family	functioning.	It	consists	of	32	items	rated	on	a	
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Qive-point	 Likert-type	 scale.	 The	 CAMIR-R	 evaluates	 seven	 factors:	 1)	 Security:	
Availability	and	support	of	the	attachment	Qigures,	2)	Family	concern,	3)	Parental	
interference,	 4)	 Value	 of	 parental	 authority,	 5)	 Parental	 permissiveness,	 6)	 Self-
suf4iciency	 and	 resentment	 against	 parents,	 and	 7)	 Child	 traumatism.	 These	
factors	are	related	to	three	attachment	styles:	secure,	preoccupied	or	anxious,	and	
dismissing	 or	 avoidant,	 then	 it	 does	 not	 evaluate	 disorganized	 (fearful)	 style	
because	 it	 may	 involve	 lapses	 in	monitoring	 of	 logical	 thinking	 or	 discourse28.	
Internal	consistency	indexes	ranged	between	0.60	and	0.85.	CAMIR-R	dimensions	







Cronbach'	alpha	 coefQicients	of	0.73	 for	 the	Positive	scale,	0.83	 for	 the	Negative	
scale	and	0.79	for	the	General	Psychopathology	scale34.	
	 We	assessed	Social	Functioning	utilizing	 the	short	Spanish	version	of	 the	
Social	 Functioning	 Scale	 (SFS-R)36.	 SFS37	 was	 designed	 to	 assess	 social	
functioning	essential	in	schizophrenic	patients	through	a	medical	interview.	The	
original’	 78	 items	 were	 reduced	 to	 13	 items	 and	 then	 to	 15	 since	 two	 items	
related	to	the	employment	capacity	were	added.	The	SFS-R	includes	Qive	areas:	1)	
social	 isolation,	2)	 interpersonal	communication,	3)	 independence-execution,	4)	
independence-competence,	 and	 5)	 employment-occupation,	 and	 allows	 a	 total	
score.	The	short	form	had	a	Cronbach'	alpha	of	0.76	and	proved	to	be	reliable	and	
valid	for	use	in	clinical	practice.	In	the	present	study,	we	excluded	employment-




	 Statistical	 analyses	 were	 performed	 using	 IBM	 SPSS	 version	 23.0.	
Differences	 between	 the	 means	 of	 the	 two	 groups	 were	 evaluated	 through	
Student's	t-test	for	two	independent	samples	and	Cohen’s	d	to	calculate	the	effect	
sizes.	 We	 used	 non-parametrical	 χ2	 to	 compare	 nominal	 variables,	 and	
Kolmogorov-Smirnov’s	 z	 to	 check	 whether	 variables	 followed	 a	 normal	
distribution.	
	 Given	 the	 absence	 of	 previous	 studies	 using	 CAMIR-R	 in	 samples	 of	
individuals	with	psychosis,	we	calculated	internal	consistency	indexes	(Cronbach'	
alpha	 coefQicients)	 to	 test	 the	 adequacy	 of	 the	 instrument	 within	 the	 clinical	
sample.	
	 To	 determinate	 attachment	 styles,	 Lacasa	 and	 Muela’s	 strategy	 was	
followed28:	dimension	1	T	score	≥	50	in	CAMIR-R	was	considered	as	suggestive	of	
“secure	 attachment”,	 and	T	 scores	 <	 50	 as	 “insecure	 attachment”.	 The	 insecure	








to	 enter	 in	 the	 Qirst	 step	 as	 possible	 confounding	 variables.	 In	 the	 second	 step,	
PANSS	 scores	 were	 introduced.	 In	 the	 Qinal	 step,	 CAMIR-R	 dimensions	 were	
introduced.		
	 Additionally,	we	conducted	a	Mediation	Analysis	using	JASP38	software	version	
0.11.1	 to	 test	 total,	 direct	 and	 indirect	 effects	 of	 attachment	 dimensions	 to	 SF	
through	 symptom	 severity.	 Rosseel39	 describes	 the	 mediation	 analysis	 in	 JASP.	
Attachment	 dimensions	 were	 introduced	 as	 predictors.	 Symptom	 severity	
(PANSS	 total	 score)	 was	 introduced	 as	 the	 mediator	 variable.	 SF	 areas	 were	
introduced	 in	 each	model	 as	 the	 target	 output	 (predicted	 variable).	 Command	
options	 to	 calculate	 estimates	 were	 turned	 into	 standardized	 estimates,	 and	
missing	 values	 were	 handled	 as	 Full	 Information	 Maximum	 Likelihood. Testing	
whether	an	 indirect	 effect	 exists,	 the	bootstrap	method	 (1000	 replications)	was	
applied.	 The	 conQidence	 intervals	were	 then	 computed	 using	 the	bias-corrected	
percentile	method,	as	suggested	by	Biesanz	et	al40.	(see	FOOT	NOTE	 ).	5
Results	
	 Table	 1	 shows	 the	 demographic	 and	 clinical	 characteristics	 of	 the	
participants.	 The	 clinical	 group	 was	 drawn	 mainly	 up	 of	 men,	 but	 a	 gender	
difference	 was	 not	 signiQicant	 between	 the	 groups.	 No	 differences	 in	 age	 were	
found.	Differences	in	all	SF	areas	were	found	with	large	effect	sizes.	All	CAMIR-R’	













0.64)	 and	 Childhood	 trauma	 (ɑ	 =	 0.81).	 Value	 of	 parental	 authority	 was	 not	
adequate	 (ɑ	 =	0.45),	 so	 it	was	not	used	 in	 the	analyses.	Alpha	 coefQicients	 from	
0.63	to	0.90	were	considered	appropriate	for	scales	of	less	than	eight	items.	
Clinical Control t	/	χ2






































SFS	Total1 21.95	(4.64) 32.14	(1.46) -13.62***
Social	Isolation 3.53	(1.10) 6.00	(0.00) -14.71***
Interpersonal	communication 5.63	(2.51) 9.64	(1.07) -9.59***
Independence-execution 6.63	(1.98) 8.97	(0.17) -7.75***







	 Tables	 2	 show	 the	 comparisons	 between	 groups.	 The	 clinical	 group	
obtained	 higher	 mean	 on	 insecure	 attachment	 with	 more	 avoidant	 than	
preoccupied	 style.	 Student's	 t-test	 indicated	 signiQicant	 differences	 between	





* p < 0.01; ** p < 0.001 
Bivariate	correlations	
	 No	 correlation	 between	 CAMIR-R	 dimensions	 and	 PANSS	 scales	 were	















Clinical Control t Cohen	d
Dimensions Mean	(SD) Mean	(SD)
Secure 41.12	(15.24) 52.11	(5.86) -4.32** 0.95
Family	concern 49.38	(12.11) 37.20	(10.49) 4.71** 1.08
Interference 56.11	(13.18) 46.65	(9.88) 3.62** 0.31
Permissiveness 61.97	(15.18) 56.96	(10.28) 1.73 0.39
Self-sufQiciency 55.29	(10.91) 48.64	(7.83) 3.12* 0.70
Child	traumatism 67.17	(15.80) 47.87	(6.14) 7.30* 1.61
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1CAMIR-R:	 Secure	 attachment;	 Familiy	 concern;	 Parental	 interference;	 Parental	 permissiveness;	 Self-
sufQiciency;	Child	traumatism.	




best	model	 [F	 (4,	 38)	 =	 4.18;	p	 =	 0.007]	 to	 predict	 general	 SF.	 Family	 concern	
predicted	more	social	 isolation	 [F	 (3,	39)	=	2.95;	p	 <	0.05].	Negative	 symptoms	






Interference Permissive Self-surf Trauma
Total 0.36** -0.47*** -0.22** -0.20* -0.27** -0.48***
Isolation 0.34** -0.53*** -0.32** -0.20* -0.27** -0.53***
Communic. 0.33** -0.42*** -0.18 -0.10 -0.27** -0.44***
Indep-exec. 0.22* -0.29** -0.13 -0.15 -0.21* -0.32**










	 Table	 6	 shows	 the	 bootstrapping	 analyses	 of	 direct,	 indirect	 and	 total	
effects	from	attachment	dimensions	to	SF	via	symptom	severity.	Family	concern	
and	 parental	 interference	 were	 signiQicantly	 linked	 to	 general	 SF.	 After	 testing	
whether	 indirect	effects	exist,	 total	effects	remained	signiQicant.	Figure	2	shows	
the	model	with	 paths	 from	 attachment	 dimensions	 to	 general	 SF	 via	 symptom	
severity	as	mediator.	The	model	explained	38%	of	the	variance	in	general	SF.	
	 Mediation	 analyses	 for	 each	 speciQic	 SF	 area	 showed	 that	 family	 concern	
was	linked	to	social	isolation	and,	after	testing	whether	indirect	effects	exist,	total	
effects	remained	signiQicant	(β	=	-0.46;	p	<	0.01).	Parental	interference	was	linked	
to	 interpersonal	 communication	 (β	 =	 0.34;	 p	 <	 0.05).	 Secure	 attachment	 and	
parental	 permissiveness	 directly	 linked	 to	 independence-competence,	 but	 their	
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effects	 were	 mediated	 by	 symptom	 severity.	 Nevertheless,	 total	 effects	 for	
parental	permissiveness	remained	close	to	signiQicant	levels	(β	=	-0.28;	p	=	0.06).	
Parental	 permissiveness	was	 linked	 to	 educational	 level	 (β	 =	 -0.47;	p	 <	 0.001),	
and	 family	 concern	 was	 strongly	 linked	 to	 employment	 status,	 regardless	 of	
symptoms	 (β	 =	 0.61;	p	 <	 0.001).	 Figure	 3	 shows	 plots	with	models	 describing	
links	between	attachment,	symptom	severity	and	speciQic	areas	of	SF.	
Table	5.	Summary	of	the	linear	regression	models	
B:	 non	 standardised	 coefQicients.	 β:	 standardised	 coefQicients.	 All	 models	 included	 contributions	 of	
gender	and	age.	
Predicted	variable:	General	social	functioning














Model Predictor B β R² Change	in	R² p-value
2 Family	concern -0.04 -0.40 0.19 0.14 0.015
Predicted	variable:	Interpersonal	communication
Model Predictor B β R² Change	in	R² p-value
2 PANSS	negative -0.17 -0.36 0.16 0.12 0.023
Predicted	variable:	Independence-competence



















































































































































































Figure	 2.	Model	 with	 paths	 from	 attachment	 dimensions	 to	 General	 Social	 Functioning	 via	 symptom	
severity	as	mediator.		







	 The	 instrument	we	 focused	 on	 to	 assess	 attachment	 patterns	 (CAMIR-R)	
obtained	good	internal	consistency	coefQicients	and	is	considered	reliable	to	use	




between	 groups	 in	 all	 SF	 areas	 were	 found	 with	 large	 effect	 sizes,	 indicating	
relevant	 impairments	 in	 SF	 in	 persons	 with	 psychosis.	 As	 well,	 gender	 (male)	
predicts	symptom	severity.	
	 The	results	show	a	greater	insecure	attachment	in	the	clinical	group	with	a	
higher	 percentage	 of	 avoidant	 style,	 according	 to	 recent	 reviews7,8,19.	 Negative	
symptoms	of	 schizophrenia	often	present	 as	 "avoidant"	 types	of	behaviour	 and	
result	 in	 a	 lack	 of	 meaningful	 interpersonal	 relationships29.	 Moreover,	 higher	
scores	 in	child	 traumatism	differentiate	people	with	psychosis	 from	the	healthy	
population,	 according	 to	 the	 high	 rates	 of	 attachment	 disrupting	 events	 that	
individuals	 with	 psychosis	 tend	 to	 experience2,20.	 Exposure	 to	 traumatic	 life	
experiences	can	signiQicantly	impact	the	pathogenesis	of	psychotic	experiences	as	
a	 precipitating	 or	 exacerbating	 factor	 and	 can	 lead	 to	 psychosis	 through	many	
pathways	 that	 intersect	 with	 other	 genetic	 or	 environmental	 risk	 factors41.	
Having	suffered	traumatic	experiences	is	related	to	the	development	of	psychosis,	
but	 not	 necessary	 to	 symptom	 severity42.	 When	 we	 consider	 the	 complete	
sample,	 secure	 attachment	 positively	 correlates	 to	 all	 SF	 areas.	 Family	 concern	
(preoccupied	 attachment),	 self-sufQiciency	 (avoidant	 attachment)	 and	 child	
traumatism	relate	to	worse	SF.	How	attachment	style	differences	are	expressed	in	
real-time	 as	 individuals	 navigate	 their	 real-life	 settings	 has	 remained	 an	 area	
mostly	untapped	by	research	in	the	Qield43.	Our	results	are	consistent	with	recent	
Qindings	demonstrating	how	predictions	derived	 from	attachment	 theory	play	a	
role	 in	 the	 natural	 Qlow	 of	 real-life43.	 Previous	works	 demonstrate	 a	 signiQicant	
positive	 association	 between	 preoccupied	 attachment	 and	 symptom	 severity44.	





	 General	 psychopathology	 predicts	 worse	 general	 SF,	 while	 parental	
interference	predicts	better	outcomes	 in	 it.	According	 to	Balluerka	et	al.	 32,	 this	
dimension	refers	to	the	ambivalence	with	the	attachment	Qigures	and	is	related	to	
the	 preoccupied	 attachment	 style.	 Although	 people	 with	 a	 preoccupied	
attachment	 style	may	have	maladaptive	 interpersonal	patterns,	 their	 continued	
engagement	 in	 social	 relationships	 may	 act	 as	 a	 buffer	 against	 symptoms	
becoming	 clinically	 signiQicant45	 and,	 due	 to	 the	 characteristics	 of	 the	 sample	
(most	 long-term	 stable	 patients),	 we	 might	 suppose	 that	 family	 relationships	
would	be	able	to	provide	enough	social	support.	Findings	also	demonstrate	that	
persons	who	experienced	preoccupied	attachment	 tend	to	have	higher	 levels	of	
social	 isolation8.	The	 family	concern	 is	associated	with	preoccupied	attachment	
and	is	characterised	by	the	perception	of	intense	separation	anxiety	of	loved	ones	
and	 an	 excessive	 current	 concern	 for	 attachment	 Qigures.	 The	 person	 avoids	
moving	 away	 from	 them	 by	 hyperactivating	 his/her	 attachment	 system;	 this	




employment	 situation.	 Thus,	 separation	 anxiety	 hinders	 personal	 autonomy.	
However,	 other	 studies	 Qind	 that	most	 individuals	with	 an	 avoidant	 attachment	
pattern	also	lack	Qlexibility	in	relationships	and	are	very	isolated46.	We	Qind	that	
negative	symptoms	predict	worse	interpersonal	communication	and	lower	levels	
of	 independence-competence	 in	 daily	 life,	 according	 to	 the	 previous	 studies29.	
Parental	permissiveness	 is	also	related	to	 less	 independence-competence	and	is	
the	 best	 predictor	 of	 a	 worse	 educational	 level.	 This	 dimension	 refers	 to	 the	
memories	 of	 having	 suffered	 from	 a	 lack	 of	 limits	 and	 insufQicient	 parental	
guidance	 in	 childhood.	 This	 parental	 representation	 is	 typical	 of	 an	 insecure	
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style28.	 Persons	 who	 remember	 having	 adequate	 limits	 during	 childhood	
achieved	a	better	educational	level.	
	 Beyond	 the	 Qindings	 discussed	 above,	 the	 direction	 in	which	 attachment	
dimensions	 inQluence	 SF	 is	 an	 important	 question	 to	 clarify.	 Some	works	 have	
investigated	 whether	 insecure	 attachment	 and	 cognitive	 biases	 serve	 as	
mediators	between	 traumatic	 life	events	and	psychotic-like	experiences	 in	non-
clinical	 samples16	and	others,	 in	 line	with	 the	 theory	of	an	affective	pathway	 to	








concern	 is	 linked	 to	 social	 isolation	 and	 employment	 status,	 regardless	 of	
symptoms.	 As	 well,	 parental	 interference	 is	 linked	 to	 the	 interpersonal	
communication	and	parental	permissiveness	to	the	educational	level.	Despite	its	
potential	role	as	a	predictor	of	SF,	attachment	only	accounts	for	a	limited	part	in	
real-life	 functioning,	 and	 thus,	 more	 research	 is	 needed	 to	 clarify	 this	 issue.	




	 Social	 functioning	 is	 highly	 impaired	 in	 persons	 with	 schizophrenia-
spectrum	disorders.	As	far	as	we	know,	this	is	the	Qirst	study	that	uses	CAMIR	to	
assess	 attachment	 styles	 in	 people	 with	 psychotic	 disorders.	 The	 instrument	
demonstrated	 suitability	 for	 use	 in	 psychotic	 samples,	 showing	 acceptable	
internal	 consistency	 indexes.	 Moreover,	 our	 Qindings	 support	 our	 hypotheses:	
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according	to	the	literature,	persons	with	psychosis	show	an	insecure	attachment	
pattern	 with	 higher	 scores	 in	 all	 dimensions	 and	 a	 higher	 prevalence	 of	 the	
avoidant	 style.	 Most	 previous	 studies	 focused	 on	 the	 relationships	 between	
attachment	 styles	 and	 psychotic	 symptomatology,	 but	 their	 results	 remain	
unclear.	Our	results	suggest	the	idea	that	having	suffered	insecure	attachment	is	
related	to	the	vulnerability	to	develop	psychosis,	but	not	necessary	to	symptom	
severity.	 General	 psychopathology,	 negative	 symptoms	 and	 some	 attachment	
dimensions	predict	a	worse	social	functioning.	Parental	interference	may	act	as	a	














subjects	 were	 long-term	 patients	 that	 were	 being	 treated	 in	 psychosocial	
rehabilitation	 services,	 and	 younger	 patients	 or	 those	 with	 early	 psychosis	
episodes	 would	 be	 underrepresented	 in	 the	 sample.	 Another	 limitation	 is	 the	
cross-sectional	 design	 that	 hinders	 the	 determination	 of	 causal	 relationships,	
since	it	is	impossible	to	know	whether	the	attachment	experiences	that	patients	
remember	 preceded	 the	 disease	 or,	 on	 the	 contrary,	 the	 disease	 modiQied	 the	
attachment-related	 cognitions	 and	 memories.	 Nevertheless,	 previous	 studies	
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have	 demonstrated	 that	 retrospective	 self-reports	 can	 be	 used	 to	 assess	
attachment	disrupting	events	reliably42.	
	 Future	 research	 should	 attempt	 to	 address	 the	 issue	 of	 how	 attachment	
relates	 to	 the	 development	 of	 psychosis	 and	 the	 interaction	 among	 attachment	
dimensions,	basic	and	social	cognitive	domains	or	other	environmental	risk	and	
protective	 factors.	 Attachment	 patterns	 account	 for	 a	 limited	 part	 of	 real-life	
functioning,	and	therefore,	there	is	a	need	to	investigate	them	more	ecologically,	
using	 better	 measures,	 longitudinal	 designs,	 more	 appropriate	 samples	 and	
testing	additional	moderators	to	improve	these	limitations.	
Clinical	implications	
	 If	 attachment	 dimensions	 predict	 social	 functioning	 in	 individuals	 with	
schizophrenia-spectrum	 disorders,	 attachment	 assessment	 would	 be	 required.	
Interventions	 in	 some	 patients	 aimed	 at	 strengthening	 attachment	 bonds	 and	
modifying	 interactional	 patterns	may	 effectively	 prevent	 them	 from	developing	
psychosis	 or	 improve	 psychosocial	 skills	 in	 real	 life6.	 It	 could	 be	 important	 for	
clinicians	to	identify	patients'	attachment	styles.	According	to	Strand	et	al.44,	such	
knowledge	would	help	professionals	to	understand	better	the	persons'	capacity	
to	 handle	 the	 distress	 and	 to	 address	 interventions	 aiming	 to	 target	 each	
patient's	speciQic	needs.	
Acknowledgments:	 The	 authors	 thank	 Silvia	 Edo	 and	Nuria	Bort-Mora	 for	 the	
insight	and	support	on	this	project.	
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alguna	de	 estas	 construcciones	 juega	un	papel	más	 central	 que	 otras	 a	medida	
que	interactúan.	Con	el	objetivo	de	clariQicar	esta	cuestión,	realizamos	un	análisis	
de	red	para	explorar	 la	 interacción	entre	un	conjunto	de	variables	relacionadas	
con	 el	 apego,	 los	 dominios	 de	 la	 cognición	 y	 los	 síntomas	 psicóticos	 en	 una	
pequeña	 muestra	 de	 persona	 con	 estables	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia	(n	=	30).	Los	resultados	muestran	evidencia	preliminar	sobre	una	
estructura	de	 red	en	 la	que	el	 apego	 seguro	y	 la	psicopatología	general	 son	 los	
nódulos	más	centrales	de	la	red	de	interacción.	Más	allá	de	la	importancia	de	los	
síntomas,	 estos	 resultados	 preliminares,	 sugieren	 la	 necesidad	 de	 evaluar	 las	
dimensiones	 del	 apego	 y	 los	 dominios	 cognitivos	 para	 diseñar	 intervenciones	
especíQicas	 para	 promover	 la	 recuperación	 en	 personas	 con	 trastornos	 del	
espectro	de	la	esquizofrenia.	
El	 estudio	 que	 se	 incluye	 en	 el	 presente	 capítulo	 ha	 sido	 aceptado,	 con	 modiQicaciones,	 para	 su	7
publicación	en	la	revista	Journal	of	Psychiatric	Research.	
Pena-Garijo,	 J.,	 &	 Monfort-Escrig,	 C.	 (2021).	 The	 centrality	 of	 secure	 attachment	 within	 an	 interacting	
network	of	symptoms,	cognition,	and	attachment	dimensions	in	persons	with	schizophrenia-spectrum	












neurocognitive	 deficits,	 social	 cognition,	 cognitive	 biases,	 and	 attachment	
experiences	 influence	 each	 other.	 However,	 little	 is	 known	 if	 any	 of	 these	
constructions	play	a	more	central	role	than	others	as	they	interact.		




Results:	 The	 study	 provides	 preliminary	 evidence	 about	 a	 network	 structure	 in	
which	 secure	 attachment	 and	 general	 psychopathology	 are	 the	 most	 central	
nodes	within	the	interacting	network.	
Conclusions:	 Beyond	 the	 importance	 of	 symptoms,	 our	 results,	 although	
preliminary,	 suggest	 the	 need	 to	 assess	 attachment	 dimensions,	 and	 cognition	
domains	 to	 design	 speciQic	 interventions	 to	 promote	 recovery	 in	 persons	 with	
schizophrenia-spectrum	disorders.		




	 Correlational	 and	 theoretical	 studies	 in	 the	 Qield	 of	 psychosis	 broadly	
suggest	 that	 symptoms,	 neurocognitive	 deficits,	 social	 cognition,	 and	 cognitive	
biases	 influence	 each	 other	 (Pena-Garijo	 &	 Monfort-Escrig,	 2020a;	 2020b).	
However,	 little	 is	known	about	 the	paths	 through	which	these	constructs	play	a	
relatively	more	or	less	central	role	than	others	as	they	interact	(Hasson-Ohayon	
et	al.,	2018).	
	 On	 the	 other	 hand,	 attachment	 patterns	 and	 early-life	 experiences	 are	
relevant	to	understand	the	role	of	environmental	factors	in	the	vulnerability	and	
development	 of	 psychosis	 (Bailey	 et	 al.,	 2018;	 Sheinbaum	 et	 al.,	 2013).	
Attachment	 measures	 correlate	 with	 social	 functioning	 and	 interpersonal	
problems	 (Berry	 et	 al.,	 2008);	 are	 related	 with	 social	 cognition	 as	 a	 mediator	
between	insecure	attachment	and	clinical	and	functioning	problems	in	psychosis	
(Korver-Nieberg	et	al.,	2014),	and	in	individuals	with	psychotic-like	experiences	
(Gawęda	 et	 al.,	 2018).	 Recent	 studies	 about	 attachment	 highlight	 the	 risk	 to	
develop	 psychotic	 experiences	 (Bailey	 et	 al.,	 2018;	 Rössler	 et	 al.,	 2016)	 and	
deQicits	in	social	cognitive	skills	(Rokita	et	al.,	2018).	





research	 strategies,	 while	 offering	 promising	 methodological	 alternatives	
(Borsboom	&	Cramer,	2013).	To	date,	 the	"network	approach"	has	been	used	to	
explore	 different	 psychiatric	 disorders,	 including	 depression,	 social	 anxiety,	
personality	disorders	and	more	recently,	psychosis	 (van	Rooijen	et	al.,	2017).	A	
recent	 review	 of	 the	 literature	 revealed	 seven	 studies	 focusing	 on	 psychosis-
related	 symptoms	 (Contreras	 et	 al.,	 2019).	 We	 found	 two	 more	 studies	 not	
included	in	the	review:	one	exploring	the	centrality	of	symptoms,	neurocognition,	
social	 cognition	 and	 metacognition	 (Hasson-Ohayon	 et	 al.,	 2018),	 and	 another	
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one	 assessing	 the	 interplay	 among	 psychopathology,	 cognition,	 functional	
capacity,	and	real-life	functioning	(Galderisi	et	al.,	2018).	However,	none	of	these	
studies	included	attachment	dimensions	in	the	network	analysis.		
	 Our	 study	 aimed	 to	 explore	 the	 relative	 associations	 among	 three	
constructs	 that	 have	 demonstrated	 to	 be	 inQluent	 on	 psychosis:	 attachment	
dimensions,	 cognition	 domains	 and	 psychotic	 symptoms.	 For	 this	 purpose,	 we	
performed	 a	 network	 analysis	 in	 a	 small	 sample	 of	 persons	 with	 stabilised	
schizophrenia-spectrum	 disorders.	 Network	 analysis	 is	 a	 relatively	 novel	
approach	and	has	been	suggested	as	an	adequate	methodology	to	study	mental	






DSM-5	 (APA,	 2013)	 participated	 voluntarily	 in	 the	 study.	 Participants	 were	
recruited	 via	 public	mental	 health	 centres	 from	Castellon	 and	Valencia	 (Spain).	
They	 were	 clinically	 stabilised,	 with	 a	 medication-stabilised	 condition,	 and	 no	
history	of	drug	abuse	in	the	last	four	weeks.	Fourteen	(61%)	had	a	diagnosis	of	
schizophrenia;	 5	 (21.7%),	 schizoaffective	 disorder	 and	 4	 (17.4%)	 were	 non-
speciQied	psychosis.	Nine	(39%)	were	attended	in	a	rehabilitation	centre,	and	14	
(61%)	were	outpatients.	The	current	 study	 is	part	of	 a	doctorate	 thesis	project	
approved	 by	 Jaume	 I	 University	 (Castellon,	 Spain)	 and	 complied	 with	 the	
Declaration	 of	 Helsinki	 ethical	 standards.	 The	 aim	 and	 conditions	 of	 the	 study	





	 We	 used	 the	 reduced	 Spanish	 version	 of	 CAMIR	 (from	 French;	 Cartes,	




functioning.	 It	 evaluates	 seven	 factors:	 Security	 (availability	 of	 the	 attachment	
Qigures),	 Family	 concern,	 Parental	 interference,	 Value	 of	 parental	 authority,	
Parental	permissiveness,	Self-suf4iciency	and	resentment	against	parents,	and	Child	
traumatism.	 These	 factors	 are	 related	 to	 three	 attachment	 styles:	 secure,	
preoccupied,	 and	 avoidant.	 In	 a	 previous	 study	 (unpublished	 work),	 Cronbach's	
alpha	 coefQicients	 were	 calculated	 to	 test	 the	 adequacy	 of	 the	 instrument	 in	 a	
psychotic	sample.	The	results	showed	that	CAMIR-R	is	reliable	for	use	in	persons	
with	 psychosis	 with	 alpha'	 coefQicients	 between	 0.63	 and	 0.90,	 except	 for	 the	





	 We	 used	 the	 Positive	 and	 Negative	 Syndrome	 Scale	 (PANSS)	 (Kay	 et	 al.,	





2008)	 is	 a	 neuropsychological	 test	 designed	 for	 screening	 of	 cognitive	
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impairments	 in	 psychiatric	 patients.	 It	 provides	 Qive	 scores:	 immediate	 and	
delayed	verbal	 learning,	working	memory,	verbal	 Qluency,	and	processing	speed,	









	 The	 PERE	 (from	 Spanish;	 Prueba	 de	 Evaluación	 de	 Reconocimiento	 de	
Emociones)	includes	56	pictures	to	evaluate	the	perception	of	six	basic	emotions:	
joy,	sadness,	anger,	surprise,	fear,	disgust,	and	a	neutral	expression	(Gil-Sanz	et	al.,	















	 The	 Spanish	 version	 of	 the	 Attributional	 Style	 Questionnaire	 (ASQ;	
Peterson	 et	 al.,	 1982;	 Sanjuán	 et	 al.,	 2009)	 obtained	 Cronbach'	 alpha	 between	
0.74	 and	 0.80	 (Sanjuán	 at	 al.,	 2013).	 For	 the	 current	 study,	 we	 used	 the	 self-
serving	 bias,	 a	 score	 that	 would	 reQlect	 the	 tendency	 to	 over-attribute	 positive	
events	to	internal	causes	and	adverse	events	to	external	causes.	An	increased	self-








two	 nodes	 after	 controlling	 for	 all	 other	 associations	 (Hasson-Ohayon	 et	 al.,	
2018).	 The	 net	 associations	 between	 every	 two	 nodes	 are	 like	 regression	
coefficients	(Epskamp	et	al.,	2018).	Partial	correlations	threshold	was	turned	into	












calculated	 standardised	 centrality	 measures.	 "Betweenness"	 is	 measured	 by	





	 Finally,	 to	 test	 the	 reliability	 of	 our	model,	 we	 used	 some	 new	methods	





Attachment	 dimensions:	 security,	 family	 concern,	 parental	 interference,	 self-
sufQiciency,	and	child	traumatism.		
Cognition	 domains:	 neurocognition,	 ToM,	 emotion	 recognition,	 and	 draws	 to	
decide	(JTC).		
	 We	 removed	 permissiveness	 and	 self-serving	 bias	 from	 the	 analysis	
because	 they	 did	 not	 show	 any	 correlation	 with	 the	 other	 variables	 after	
controlling	for	all	other	associations.		
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NOTE:	 Values	 are	 standardised	 coefQicients.	 The	 partial	 correlation	 network	 shows	 the	 remaining	
association	between	two	nodes	after	controlling	for	all	other	associations.	




Self-sufQiciency 0.156 0.000 -0.288
Child	Traumatism 0.000 0.291 -0.317 0.175
Neurocognition -0.223 -0.098 0.000 0.000 0.000
PANSS	General 0.000 0.000 -0.234 0.000 0.000 0.000
PANSS	Negative 0.100 0.000 0.000 0.092 0.000 -0.102 0.228
PANSS	Positive 0.000 0.000 -0.027 0.000 0.000 0.000 0.536 0.000
Beads	Task -0.012 0.000 0.000 -0.006 0.000 0.224 0.000 0.000 0.234
Emotion	recognition 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.008 0.280








	 Figure	 4	 represents	 the	 centrality	 stability	 of	 the	 network.	 It	 shows	 the	
correlations	 between	 the	 original	 centrality	 indices	 in	 the	 whole	 sample	 and	














Figure	4.	Centrality	Stability.	Correlations	between	the	original	network	centrality	 indices	 in	 the	whole	
sample	 and	 those	 estimated	 in	 subgroups	 obtained	 by	 dropping	 increasing	 percentages	 of	 subjects.	
Average	correlations	are	reported	in	the	y-axis	and	percentages	of	sampled	people	in	the	x-axis.	
	 The	 results	 should	 not	 be	 interpreted	 as	 signiQicance	 tests,	 but	 only	 as	 a	
method	 to	 estimate	 the	 accuracy	 of	 the	 network	 generated	 from	 the	 current	
sample	(Epskamp	et	al.,	2018).	
Discussion	
	 Network	 approaches	 offer	 promising	 methodological	 alternatives	 to	
traditional	research	strategies	and	possibilities	to	guide	and	evaluate	therapeutic	
interventions	(Borsboom	&	Cramer,	2013).		
	 The	SA	appears	as	 the	most	central	node	within	 the	 interacting	network,	





2019).	 Some	 works	 conQirm	 that	 environmental	 factors,	 such	 as	 adverse	
childhood	 experiences,	 and	 daily-life	 skills	 are	 associated	 with	 network	
symptoms	 in	schizophrenia	(Galderisi	et	al.,	2018;	 Isvoranu	et	al.,	2017).	 In	 the	
current	report,	neurocognition	is	related	to	cognitive	biases,	negative	symptoms,	
and	preoccupied	attachment	(Hasson-Ohayon	et	al.,	2018).	
	 Importantly,	 SA	 is	 negatively	 correlated	 to	 general	 psychopathology	 and	




	 Surprisingly,	 SA	 and	 ToM	 are	 inversely	 associated,	 contrary	 to	 previous	
literature.	We	 think	 that	 this	 relationship	 is	 partially	 explained	 because	 of	 the	
characteristics	 of	 the	 sample	 (from	 early-psychosis	 to	 old	 patients).	 Although	
most	 of	 the	 research	 shows	 that	 the	 higher	 SA,	 the	 better	 ToM	 (Szpak 
& Białecka‐Pikul, 2020),	the	relationship	between	attachment	and	ToM	is	likely	
to	 change	 throughout	 the	 life-span,	 particularly	 between	 adolescence	 and	
adulthood	(Hünefeldt	et	al.,	2013).		
	 Lastly,	 the	 observed	 association	 between	 beads	 task	 and	 positive	
symptoms	 could	 seem	unusual.	 Beads	 task	 is	 often	 used	 to	 assess	 the	 JTC	 bias	




direction	 (results	 not	 shown).	We	 also	 Qind	 strong	 associations	 between	 beads	
task	 and	 neurocognition	 and	 emotion	 recognition	 (Garety	 et	 al.,	 2013).	





limitation	of	our	study	and	restricted	 the	number	of	variables	 to	 include	 in	 the	
analysis.	Nevertheless,	network	analysis	has	been	suggested	as	a	good	approach	
to	 study	 mental	 health	 problems,	 even	 using	 small	 sample	 sizes	 (Jones	 et	 al.,	
2018).	 Second,	 separate	 analyses	 by	 gender	 were	 not	 feasible	 in	 the	 current	
dataset.	Lastly,	given	the	novelty	of	network	models	in	psychopathology,	rigorous	
methods	for	assessing	the	reliability	of	the	estimated	networks	are	required.	We	
used	 some	procedures	 recommended	by	Epskamp	et	 al.	 (2018).	Results	 should	
be	 interpreted	 with	 caution	 due	 to	 the	 relatively	 wide	 conQidence	 intervals	 in	
edge	 stability,	 although	 the	 results	 in	 the	 stability	 of	 centrality	 measures	 are	
acceptable.	 Nevertheless,	 there	 is	 still	 no	 agreement	 on	 the	 best	 indicators	 of	
centrality	in	psychopathology	(Bringmann	et	al.,	2019).		
	 Future	 research	 should	 attempt	 to	 include	 more	 ecological	 measures,	




	 Our	 Qindings	 add	 evidence	 to	 the	 "attachment-developmental-cognitive"	
hypothesis	of	schizophrenia	(Rajkumar,	2014),	that	suggests	how	the	attachment	
may	 represent	 a	 construct	 capable	 of	 bridging	 different	 levels	 of	 analysis	 in	
psychosis.		
	 As	well,	if	SA	and	general	psychopathology	are	nodes	through	which	other	
variables	 interact,	 speciQic	 interventions	 on	 them	 could	 inQluence	 the	 entire	
network	as	 they	are	expected	to	affect	 the	related	nodes	(Hasson-Ohayon	et	al.,	
2018).	







et	 al.,	 2017).	 This	 report	 provides	 preliminary	 evidence	 about	 a	 network	
structure	 in	which	 secure	 attachment	 and	 general	 psychopathology	 are	 central	
nodes	 within	 an	 interacting	 network	 of	 symptoms,	 cognition,	 and	 attachment	
dimensions	in	psychosis.		
	 Beyond	 the	 importance	 of	 symptoms,	 our	 results,	 although	 preliminary,	
suggest	 the	 need	 to	 assess	 attachment	 experiences	 and	 cognition	 domains	 to	
improve	 speciQic	 interventions	 to	 promote	 recovery	 in	 persons	 with	
schizophrenia-spectrum	disorders.		
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Los	 déQicits	 en	 funcionamiento	 social	 (FS)	 se	 observan	 con	 frecuencia	 en	 la	
esquizofrenia,	 y	 se	 acepta	 su	 relación	 con	 la	 cognición	 y	 las	 experiencias	 de	
apego.	 Para	 explorar	 cómo	 estos	 constructos	 se	 ven	 afectados	 a	 través	 de	
diferentes	condiciones	clínicas,	realizamos	un	análisis	de	varianza	(ANOVA)	en	45	
individuos	divididos	en	 tres	 subgrupos:	personas	 con	psicosis	 estabilizada	 (n	 =	
17),	 psicosis	 temprana	 (n	 =	 11)	 y	 un	 grupo	 control	 (n	 =	 17)	 en	 diversas	
dimensiones	de	la	cognición	y	el	apego.	A	continuación,	realizamos	un	análisis	de	
mediación	para	probar	si	los	síntomas	psicóticos	median	su	inQluencia	sobre	el	FS	
dentro	del	 grupo	 clínico.	 Se	 encontraron	diferencias	 signiQicativas	 que	 sugieren	
un	continuum	de	deterioro	a	 través	de	 las	 tres	condiciones.	Entre	 los	pacientes,	
los	 síntomas	mediaron	parcialmente	 la	 inQluencia	 de	 “teoría	 de	 la	mente”	 y	 del	















their	 relationships	 with	 cognition	 and	 attachment	 experiences	 are	 commonly	
accepted.	 To	 explore	 how	 these	 constructs	 are	 affected	 across	 several	 clinical	




to	 test	 whether	 psychotic	 symptoms	mediate	 their	 inQluence	 on	 SF,	 within	 the	
clinical	 group.	 SigniQicant	 differences	 were	 found,	 suggesting	 a	 continuum	 of	
impairment	 across	 the	 three	 conditions.	 Within	 patients,	 symptoms	 partially	
mediated	 the	 inQluence	 of	 	 "theory	 of	 mind"	 and	 secure	 attachment	 on	 SF,	
whereas	 neurocognition	was	 linked	 to	 SF,	 regardless	 of	 symptoms.	 The	 results	
suggest	that	cognition	and	attachment	could	be	important	therapeutic	targets	to	
improve	SF	in	persons	with	schizophrenia	spectrum	disorders.	




	 Relevant	studies	 in	 the	 Qield	of	psychosis	broadly	suggest	 that	symptoms,	
neurocognitive	 deficits,	 social	 cognition,	 and	 cognitive	 biases	 influence	 each	





	 On	 the	 other	 hand,	 attachment	 patterns	 and	 early-life	 experiences	 are	
relevant	to	understand	the	role	of	psychosocial	and	environmental	factors	in	the	
vulnerability	 and	 development	 of	 psychosis	 (Bailey	 et	 al.,	 2018;	 Rokita	 et	 al.,	
2018;	 Sheinbaum	 et	 al.,	 2013).	 Attachment	 measures	 are	 related	 with	 social	
cognition	 as	 a	 mediator	 between	 insecure	 attachment	 and	 clinical	 and	
functioning	 problems	 in	 psychosis	 (Korver-Nieberg	 et	 al.,	 2014),	 and	 in	
individuals	with	psychotic-like	experiences	(Gawęda	et	al.,	2018).	




healthy	 population,	 or	 across	 different	 clinical	 conditions.	 For	 instance,	 several	




SF,	 neurocognition,	 social	 cognition,	 and	 attachment	 dimensions	 are	 affected	
across	 several	 clinical	 conditions,	we	performed	a	one-way	analysis	of	variance	
(ANOVA)	 in	 a	 sample	 of	 forty-Qive	 Spanish	 people	 distributed	 into	 three	
subgroups:	a	group	of	persons	with	stabilised	psychosis,	another	one	with	early-
psychosis	episodes,	 and	a	healthy	control	one.	After,	we	conducted	a	mediation	
analysis	 within	 the	 clinical	 group	 to	 investigate	 how	 symptoms,	 cognition	
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domains,	 and	 attachment	 dimensions	 inQluence	 a	 measure	 of	 SF	 by	 using	
structural	 equation	 modelling	 (SEM)	 (Rosseel,	 2012).	 Mediation	 and	 pathway	
analyses	 have	 been	 used	 to	 study	 possible	 paths	 between	 cognition	 and	
symptoms	 (e.g.,	 Lam	 et	 al.,	 2014),	 and	 between	 attachment	 and	 psychotic	
experiences	 (Gawęda	 et	 al.,	 2018;	Korver-Nieberg	 et	 al.,	 2014).	We	 expected	 to	
replicate	previous	 studies	 in	 the	 Qield	of	 psychosis,	 demonstrating	 that	persons	
with	psychotic	disorders	will	show	signiQicant	impairments	in	SF,	neurocognition,	







	 Forty-Qive	 adults	 participated	 voluntarily	 in	 the	 study.	 The	 clinical	 group	
was	 composed	 of	 twenty-eight	 persons	 diagnosed	 with	 a	 psychotic	 disorder	
according	 to	 the	 DSM-5	 (American	 Psychiatric	 Association,	 2014).	 Participants	
were	 recruited	 via	 public	 mental	 health	 centres	 from	 Castellon	 and	 Valencia	
(Spain).	 They	were	 clinically	 stabilised,	 with	 a	medication-stabilised	 condition,	
and	 with	 no	 history	 of	 drug	 abuse	 in	 the	 last	 four	 weeks.	 Nine	 (32.1%)	 were	
attended	 in	 a	 day	 rehabilitation	 centre,	 and	 19	 (67.9%)	were	 outpatients.	 The	
nonclinical	 group	 involved	 17	 individuals	 with	 no	 history	 of	 mental	 health	














(availability	 and	 support	 of	 the	 attachment	 Qigures),	 Family	 concern,	 Parental	
interference,	 Value	 of	 parental	 authority,	 Parental	 permissiveness,	 Self-
sufQiciency,	and	resentment	against	parents,	and	Child	traumatism.	These	factors	
are	related	to	three	attachment	styles:	secure,	preoccupied,	and	avoidant.	CAMIR-
R	 dimensions	 provide	 a	 valid	 and	 reliable	 assessment	 of	 attachment	
representations	and	the	family	functioning	conception	(Balluerka	et	al.,	2011).	In	








	 We	 used	 the	 Positive	 and	 Negative	 Syndrome	 Scale	 (PANSS)	 (Kay	 et	 al.,	
1987;	Peralta	&	Cuesta,	1994)	to	assess	symptom	severity.	The	measure	showed	
to	be	reliable	with	Cronbach's	alpha	coefQicients	of	0.73	for	the	Positive	Syndrome	
Scale,	 0.83	 for	 the	 Negative	 Syndrome	 Scale,	 and	 0.79	 for	 the	 General	
Psychopathology	Scale	(Kay	et	al.,	1987).	
	 Neurocognition	 was	 evaluated	 through	 the	 Screen	 for	 Cognition	
Impairment	 Psychiatric	 Scale	 (SCIP-S;	 Pino	 et	 al.,	 2008).	 It	 is	 a	 short	
neuropsychological	 test	 designed	 for	 screening	 of	 cognitive	 impairment	 in	







to	 assess	 ToM	 in	 people	 diagnosed	with	 schizophrenia	 and	provides	 an	 overall	
score	 for	 ten	 stories,	 and	 another	 one	 for	 Qive	 stories.	 The	 Spanish	 version	
achieved	 good	 internal	 consistency	with	 alpha	 coefQicients	 of	 0.64	 for	 controls	
and	0.69	for	participants	with	psychosis	(Gil	et	al.,	2012).		
	 The	 PERE	 (from	 Spanish;	 Prueba	 de	 Evaluación	 de	 Reconocimiento	 de	













than	 two	draws	 to	decide	 is	often	used	as	a	 threshold	 to	consider	a	 jumping	 to	
conclusions	(JTC)	bias	(Garety	et	al.,	2011).	
	 The	 Spanish	 version	 of	 the	 Attributional	 Style	 Questionnaire	 (ASQ;	
Peterson	 et	 al.,	 1982;	 Sanjuán	 et	 al.,	 2009)	 obtained	 Cronbach'	 alpha	 between	
0.74	and	0.80	(Sanjuán	et	al.,	2013).	In	the	current	study,	we	used	the	self-serving	
bias,	 a	 score	 that	would	 reQlect	 the	 tendency	 to	overattribute	positive	events	 to	
internal	causes	and	adverse	events	to	external	causes.	An	increased	self-serving	
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bias	 is	 related	 to	 delusional	 experiences	 (Candido	 &	 Romney,	 1990;	 cited	 by	
Moritz	 et	 al.,	 2018).	 Additionally,	 we	 used	 the	 composite	 index,	 a	 score	 that	
reQlects	 an	 "optimistic-pessimistic"	 attributional	 style	 and	 has	 demonstrated	 to	
be	 related	 to	 depressive	 symptoms	 in	 schizophrenia	 (Monfort-Escrig	 &	 Pena-
Garijo,	in	press).	
	 To	assess	 social	 functioning,	we	used	 the	 reduced	Spanish	version	of	 the	
Social	 Functioning	 Scale	 (SFS-R;	 Alonso	 et	 al.,	 2008).	 SFS	 (Torres	 &	 Olivares,	
2005)	was	designed	to	evaluate	SF	essential	 to	schizophrenia	 through	a	clinical	
interview.	 The	 original	 78	 items	 were	 reduced	 to	 15.	 The	 SFS-R	 assesses	 Qive	
areas	 (social	 isolation,	 interpersonal	 communication,	 independence	 execution,	







the	 0.13.1	 version	 of	 JASP	 (JASP	 Team,	 2020).	 JASP	 software	 included	 the	 R	
Package	 for	 mediation	 analysis	 and	 structural	 equation	 modelling	 (Rosseel,	
2012).		
Comparisons	between	groups	
	 We	conducted	a	one-way	ANOVA	 to	 compare	 the	 three	groups.	Given	 the	
small	 sample	 size,	 unequal	 groups,	 and	 considering	 that	 several	 variables	were	
not	 normally	 distributed,	we	 decided	 to	 use	 nonparametric	 tests.	 The	 Kruskal-









	 To	 test	 whether	 symptoms	 would	 be	 a	 possible	 mediator	 between	
cognition	and	attachment	and	SF,	we	conducted	two	correlative	analyses	within	
the	clinical	sample	(n	=	23).	First,	we	performed	a	 linear	regression	analysis	 to	
explore	 the	 possible	 predictors	 of	 SF,	 entering	 all	 variables	 as	 independent	
variables	to	be	considered	in	the	model	(except	symptom	dimensions).	To	avoid	
collinearity	problems	with	 the	enter	method,	we	used	 the	backward	method	 to	
remove	one	by	one	all	variables	that	did	not	get	enough	signiQicance	in	each	step,	
until	we	obtained	a	Qinal	model	in	which	all	remaining	variables	were	statistically	
signiQicant	 (p	 <	 0.05)	 in	 predicting	 the	 dependent	 variable	 (SF).	 Next,	 we	
conducted	 a	mediation	 analysis	 to	 determine	 the	 direct	 and	 indirect	 effects	 of	
attachment	 dimensions	 and	 cognition	 domains	 to	 predict	 SF	 through	 symptom	
severity	as	the	hypothesised	mediator.	Mediation	analysis	in	JASP	is	described	by	
Rosseel	 (2012).	We	 introduced	all	 variables	 suggested	by	 the	 regression	model	
(neurocognition,	 ToM,	 secure	 attachment,	 and	 parental	 interference)	 as	
predictors;	symptom	severity	(PANSS	total	score)	was	introduced	as	the	mediator	
variable	 and	 SF	 as	 the	 predicted	 variable.	 Command	 options	 to	 calculate	




suggested	 by	 Biesanz	 et	 al.	 (2010).	 The	 pathway	 analysis	 was	 conducted	 with	
SEM	 by	 using	 the	 lavaan	 syntax	 (Rosseel,	 2012).	 We	 verified	 the	 goodness	 of	
model	fit	following	the	guidelines	from	literature	(Hu	&	Bentler,	1999):	RMSEA	<	
0.06	 (Root	Mean	 Square	 Error	 of	 Approximation);	 SRMR	 <	 0.08	 (Standardised	
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Schizophrenia First	episode Control Statistic
N	=	17 N	=	11 	N=	17 F/χ2
Age1 41.53	(6.59) 24.27	(4.42) 34.94	(8.49) 31.22***
Gender2 Male 15	(88.23) 5	(45.50) 9	(52.94) 3.76
Female 2	(11.77) 6	(54.54) 8	(47.06)
Education Elementary 5	(29.41) 0	(0.0) 0	(0.0) 12.13**
Middle 10	(58.82) 10	(90.91) 4	(23.53)
University 2	(11.77) 1	(9.09) 13	(76.47)
Marital	status Single 13	(76.47) 8	(72.73) 7	(41.18) 24.4***
Partner 4	(23.53) 2	(18.18) 10	(58.82)
Separated 0	(0.0) 1	(9.09) 0	(0.0)
Employment Pensioner 13	(76.47) 1	(9.09) 0	(0.0) 9.73***
Unemployed 2	(11.77) 3	(27.77) 2	(11.77)
Active 2	(11.77) 7	(63.64) 15	(88.24)







PANSS	General 27.06	(7.15) 25.55	(3.11) 0.04












































































































































































































functioning	was	more	 impaired	 in	 both	 clinical	 groups	 than	 in	 the	 healthy	 one	
with	 a	 large	 effect	 size	 (partial	 η²	 =	 0.67;	 p	 <	 0.001)	 (see	 Figure	 2).	 The	









model:	 symptom	severity	 (PANSS	 total)	partially	mediated	 the	 linkage	between	
ToM	and	SA	to	SF,	while	neurocognition	and	parental	interference	were	linked	to	
SF	regardless	of	symptoms	(see	Figure	4).	The	 lower	 tables	show	the	results	of	














Predictors B β p-value Lower Upper VIF
Theory	of	Mind 1.037 0.597 0.003 0.411 1.663 1.319
Secure	attachment 0.198 0.459 0.013 0.047 0.348 1.242
Neurocognition 0.120 0.557 0,003 0.047 0.192 1.163
Parental	interference 0.263 0.549 0.003 0.100 0.426 1.185
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Figure	 4.	 Mediation	 model.	 Symptom	 severity	 (PANSS	 total	 score)	 partially	 mediates	 the	 inQluence	 of	
Theory	 of	 Mind	 (ToM)	 and	 secure	 attachment	 on	 global	 social	 functioning	 (SF).	 Neurocognition	 and	
parental	interference	inQluence	on	SF	regardless	of	symptoms.	After	testing	whether	indirect	effects	exist,	
total	effects	remained	signiQicant	for	all	variables.	The	lower	table	shows	indirect	and	total	effects	on	SF.	
Est:	 Standardised	coefQicients.	CI:	ConQidence	 Interval.	 *	p	<	0.05;	 **	p	<	0.01;	 ***	p	<	0.001.	The	model	
explained	67%	of	the	variance	in	Global	Social	Functioning.	




	 Impairments	 in	 SF	 are	 frequently	 seen	 in	 schizophrenia	 (e.g.	 Lam	 et	 al.,	
2014).	Differences	between	groups	 in	 all	 SF	 areas	were	 found	with	 large	 effect	
sizes,	 indicating	 relevant	 impairments	 in	 SF	 in	 both	 groups	 of	 persons	 with	
psychosis,	 as	 well	 as	 in	 neurocognition	 and	 social	 cognition	 domains.	 As	
expected,	 attachment	differentiates	between	people	with	psychosis	and	healthy	
population,	being	more	insecure	in	people	with	psychosis.	However,	contrary	to	
previous	 literature,	 people	 with	 early	 psychosis	 have	 lower	 scores	 in	 child	
traumatism	than	stabilised	psychosis	and	normal	groups.	Nevertheless,	stabilised	
patients	show	more	child	 traumatism	than	 the	normal	population,	according	 to	
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the	 high	 rates	 of	 attachment	 disrupting	 events	 that	 individuals	 with	 psychosis	
tend	 to	 experience	 (Bailey	 et	 al.,	 2018).	 Exposure	 to	 traumatic	 life	 experiences	
signiQicantly	 impacts	on	the	pathogenesis	of	psychotic	experiences	and	can	 lead	
to	 psychosis	 through	 many	 pathways	 that	 intersect	 with	 other	 genetic	 or	
environmental	 risk	 conditions	 (Popovic	 et	 al.,	 2019).	 This	 unexpected	 result	
could	be	explained	because	the	small	sample	of	participants	with	Qirst	episodes	in	
which	we	 assessed	 childhood	 trauma,	 should	be	 insufQicient	 to	provide	 enough	
statistical	 power	 to	 show	 actual	 differences.	Moreover,	 Lacasa	 &	Muela	 (2014)	
considered	 that	 the	 dimension	 of	 "child	 traumatism",	 provided	 by	 CAMIR-R,	 is	
not	 adequate	 to	 evaluate	 traumatic	 experiences.	 Therefore,	 CAMIR-R	 cannot	
evaluate	 the	 disorganised	 (fearful)	 style	 because	 it	 may	 involve	 lapses	 in	
monitoring	of	logical	thinking	or	discourse.		
	 Importantly,	our	results	highlight	a	continuum	 in	the	severity	of	cognitive	
impairment	 from	 healthy	 people	 to	 stabilised	 psychotic	 persons,	 being	 less	
signiQicant	in	individuals	with	early	psychosis	episodes	than	those	with	stabilised	
psychosis	and	differentiating	clinical	from	healthy	groups.	These	differences	are	
more	 evident	 in	 neurocognition,	 draw	 to	 decide	 (beads	 task),	 emotion	
recognition,	"optimistic"	attributional	style,	and	SF,	but	not	regarding	self-serving	
bias.	However,	attributional	biases	have	been	consistently	found	in	schizophrenia	
(Monfort-Escrig	&	Pena-Garijo,	 in	 press)	 and	are	 considered	as	 a	 risk	 factor	 for	
developing	delusional	believes	(Moritz	et	al.,	2018).	Although	the	Kruskal-Wallis	
test	 indicated	 that	differences	between	groups	were	not	signiQicant,	a	 small	but	





groups	 and	 the	 control	 one,	 but	 the	 Qirst	 episode	 group	 obtained	worse	 scores	





	 Regarding	predictors	 of	 SF,	 the	 relationship	 between	neurocognition	 and	
social	cognition	with	functional	outcomes	in	schizophrenia	is	commonly	accepted	
(Fett	et	al.,	2011;	Javed	&	Charles,	2018;	Kamel	&	AlQahtani,	2019).	In	the	current	
report,	 neurocognition	 predicts	 a	 better	 SF,	 regardless	 of	 symptom	 severity.	
Persons	with	psychosis	often	get	low	scores	in	neuropsychological	tests	(Jirsaraie	
et	 al.,	 2018)	 and	 there	 is	 consistent	 evidence	 for	 a	 signiQicant	 relationship	
between	 the	 deQicit	 syndrome	 and	 more	 severe	 neurocognitive	 impairment	 in	
schizophrenia	 (Bora	et	al.,	2017).	Despite	 the	evidence,	 some	authors	note	 that	
neurocognitive	 deQicits	 may	 be	 oversized,	 given	 that	 contextual	 factors	 due	 to	
symptoms	during	the	assessment,	may	be	masking	the	results	(Beck	et	al.,	2018).	
Unfortunately,	 this	 issue	 has	 not	 been	 considered	 sufQiciently	 in	 most	 of	 the	
research	(Pena-Garijo	&	Monfort-Escrig,	2020a).	
	 Social	cognition	is	signiQicantly	impaired	in	individuals	with	schizophrenia	
and	 is	 a	 better	 predictor	 of	 poor	 functional	 outcomes	 than	 symptoms,	 or	
neurocognitive	deQicits	are	(Lam	et	al.,	2014).	The	inQluence	of	ToM	on	SF	appears	
to	be	partially	mediated	by	 symptoms.	Our	 results	 suggest	 two	 routes:	 a	direct	
path	from	ToM	to	SF,	and	an	indirect	one	through	symptom	severity.	Impairments	
in	 ToM	 have	 been	 broadly	 suggested	 as	 a	 predictor	 of	 psychotic	 symptoms	
(Brown	 et	 al.,	 2014;	 Rominger	 et	 al.,	 2016;	 Vaskinn	 et	 al.,	 2018)	 and	 have	 a	
stronger	 association	 with	 SF	 than	 other	 social	 cognition	 domains	 (Fett	 et	 al.,	




	 Finally,	 the	 inQluence	of	 secure	attachment	on	SF	 is	partially	mediated	by	
symptom	severity.	Persons	who	experienced	availability	and	support	 from	their	
attachment	 Qigures	 tend	 to	 have	 fewer	 symptoms	 and,	 indirectly,	 a	 better	 SF.	
Furthermore,	 although	 people	 with	 a	 preoccupied	 attachment	 style	 may	 have	
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maladaptive	 interpersonal	 patterns,	 their	 continued	 engagement	 in	 social	
relationships	 may	 act	 as	 a	 buffer	 against	 symptoms	 becoming	 clinically	
signiQicant	 (Blair	 et	 al.,	 2018).	 This	 fact	 could	 explain	 the	 positive	 relationship	
that	we	Qind	between	parental	interference	(preoccupied	attachment)	and	SF.		
	 Our	study	presents	some	limitations.	First,	the	small	sample	size	does	not	
allow	 to	 generalise	 the	 results	 easily.	 Moreover,	 most	 of	 the	 participants	 were	
male,	 and	 gender	 differences	 indicated	 that	 men	 were	 prone	 to	 have	 more	
symptoms.	 Unfortunately,	 separate	 analyses	 in	 the	 current	 dataset	 were	 not	
feasible.	 Second,	 the	 cross-sectional	 study	 design	 hinders	 the	 determination	 of	
causal	 relationships	 because	 it	 is	 impossible	 to	 know	 whether	 cognition	 or	
attachment	experiences	that	patients	relate	preceded	the	onset	of	the	symptoms	
and	 inQluenced	SF	outcomes	or,	 on	 the	 contrary,	 the	 clinical	 condition	modiQied	
the	 cognition	and	attachment-related	memories.	The	methodology	of	 the	 study,	
using	 mediation	 analyses,	 partially	 improves	 this	 limitation.	 Third,	 previous	
reports	Qind	cognitive	biases	and	preoccupied	attachment	as	mediators	between	
childhood	 trauma	 and	 risk	 of	 psychosis	 (e.g.,	 Gawęda	 et	 al.,	 2018).	 Although	
CAMIR-R	 provides	 a	 dimension	 called	 "child	 traumatism",	 it	 is	 not	 adequate	 to	
evaluate	 traumatic	 experiences	 (Lacasa	 &	Muela,	 2014).	 Therefore,	 no	 "direct"	
measure	of	 childhood	 trauma	was	available	 to	 include	 in	our	mediation	model,	
which	 is	 another	 limitation.	 Finally,	 attachment,	 neurocognition	 and	 social	
cognition	may	account	for	an	essential	but	limited	part	of	real-life	functioning	in	
schizophrenia,	 and,	 therefore,	 these	 constructs	 need	 to	 be	 investigated	 more	
ecologically.		
	 Future	 research	should	attempt	 to	use	better	measures,	 larger	and	equal	
samples,	 comparisons	 with	 other	 psychopathological	 conditions,	 longitudinal	
designs,	and	a	broader	set	of	variables	to	improve	these	limitations.	
Conclusions	
	 Persons	with	psychotic	disorders	 show	substantial	 impairments	 in	 social	
functioning,	neurocognition,	and	social	cognition.	Moreover,	insecure	attachment	
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differentiates	 between	 clinical	 and	 healthy	 people.	 Our	 results	 highlight	 a	
continuum	in	the	severity	of	impairments	in	cognition	domains	across	the	clinical	
conditions.	Finally,	neurocognition	inQluences	on	social	functioning,	regardless	of	
symptom	severity,	whereas	psychotic	 symptoms	partially	mediate	 the	 inQluence	
of	"theory	of	mind"	and	secure	attachment.	Results,	although	preliminary,	suggest	
that	cognition	and	attachment	dimensions	could	be	 important	 targets	 to	design	
therapeutic	 interventions	 to	 improve	 social	 functioning	 in	 persons	 with	
schizophrenia	spectrum	disorders,	particularly	in	early	psychosis.		
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	 Los	 resultados	 sobre	 los	 estilos	 atribucionales	 proporcionan	 evidencia	
sobre	 la	 utilidad	 y	 la	 adecuación	 del	 Modelo	 reformulado	 de	 la	 Indefensión	








	 Las	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia,	 en	
comparación	con	un	grupo	de	población	no	clínica,	mostraron	un	mayor	sesgo	de	
atribución	 negativo	 en	 concordancia	 con	 nuestras	 hipótesis.	 Además,	 estas	
personas	muestran	un	sesgo	de	atribución	“pesimista”	como	un	rasgo	diferencial	
importante	en	comparación	al	grupo	control,	con	un	gran	tamaño	del	efecto.	Por	
otro	 lado,	nuestros	resultados	demuestran	 la	hipótesis	de	que	 las	personas	con	
trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia	 tienen	 un	 estilo	 de	 atribución	
“depresivo”;	no	obstante,	no	se	encontraron	diferencias	en	 la	atribución	 interna	











un	 peor	 funcionamiento	 social,	 aunque	 un	 sesgo	 de	 atribución	 inestable	 se	
relaciona	 signiQicativamente	 con	 el	 predominio	 de	 síntomas	 negativos.	
Puntuaciones	 altas	 en	 psicopatología	 general	 también	 predicen	 una	 menor	
independencia	para	 las	 actividades	de	 la	 vida	diaria.	Un	mayor	nivel	 educativo,	
una	mejor	situación	 laboral	y	una	atribución	estable	de	situaciones	positivas	se	
relacionan	 con	 un	 menor	 aislamiento	 social.	 Las	 personas	 con	 trastornos	
psicóticos	 que	 creen	 que	 los	 eventos	 positivos	 de	 su	 vida	 son	 estables	 y	
predecibles,	 disfrutan	 de	 mejores	 relaciones	 sociales	 y	 están	 menos	 aisladas	
según	Lysaker	et	al.,	(2004),	lo	que	sugiere	que	el	estilo	de	atribución	estable	es	
el	 más	 relacionado	 con	 las	 diferentes	 medidas	 del	 funcionamiento	 social.	
Finalmente,	 las	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia	 que	




muestra	 clínica	 y	 no	 clínica.	 El	 CAMIR-R	 obtuvo	 buenos	 coeQicientes	 de	
consistencia	 interna,	 por	 lo	 que	 se	 mostró	 Qiable	 para	 su	 uso	 en	 muestras	 de	
personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia.	 Como	 sugerían	
nuestras	 hipótesis,	 se	 encontraron	 diferencias	 entre	 personas	 con	 psicosis	 y	
población	no	clínica,	siendo	el	apego	más	inseguro	en	personas	con	psicosis.	Los	
resultados	 muestran	 un	 mayor	 apego	 inseguro	 en	 el	 grupo	 clínico	 con	 mayor	
porcentaje	de	estilo	evitativo,	en	concordancia	con	revisiones	recientes	(Gumley,	
Taylor,	Schwannauer	y	MacBeth,	2014;	Korver-Nieberg,	Berry,	Meijer	y	De	Haan,	
2014;	 Carr,	 Hardy	 y	 Fornells-Ambrojo,	 2018).	 Los	 síntomas	 negativos	 de	 la	
esquizofrenia	 a	 menudo	 se	 presentan	 como	 tipos	 de	 comportamiento	 de	




del	 funcionamiento	social	y	de	manera	 independiente	a	 los	síntomas	psicóticos.	
Se	 encontraron	 diferencias	 entre	 los	 grupos	 en	 todas	 las	 áreas	 del	
funcionamiento	 social	 con	 grandes	 tamaños	 del	 efecto,	 lo	 que	 indica	 déQicits	
importantes	 en	 el	 funcionamiento	 social	 en	 personas	 con	 psicosis.	 El	 apego	
seguro	correlacionó	positivamente	con	todas	las	áreas	del	funcionamiento	social,	
considerando	 la	 muestra	 completa.	 La	 preocupación	 familiar	 (apego	
preocupado),	 la	 autosuQiciencia	 (apego	 evitativo)	 y	 el	 traumatismo	 infantil	 se	
relacionan	 con	 un	 peor	 funcionamiento	 social.	 Nuestros	 resultados	 son	
consistentes	 con	 hallazgos	 recientes	 que	 demuestran	 cómo	 las	 predicciones	
derivadas	de	la	teoría	del	apego	juegan	un	papel	en	el	Qlujo	natural	de	la	vida	real	
(Sheinbaum	et	al.,	2015).		
	 La	psicopatología	 general	 predijo	un	peor	 funcionamiento	 social	 general,	
mientras	que	 la	 interferencia	de	 los	padres	predijo	mejores	 resultados.	Aunque	
las	 personas	 con	 un	 estilo	 de	 apego	 preocupado	 pueden	 tener	 patrones	





apoyo	 social.	 Los	 hallazgos	 también	 demuestran	 que	 las	 personas	 que	
experimentaron	 un	 apego	 preocupado	 tienden	 a	 tener	 niveles	 más	 altos	 de	
aislamiento	social	(Korver-Nieberg,	Berry,	Meijer	y	DeHaan,	2014).	Encontramos	




apego	 están	 vinculadas	 al	 funcionamiento	 social,	 independientemente	 de	 los	
síntomas.	 Los	 modelos	 detallados	 para	 áreas	 especíQicas	 del	 funcionamiento	
social	 muestran	 cómo	 la	 preocupación	 familiar	 está	 relacionada	 con	 el	
aislamiento	 social	 y	 la	 situación	 laboral,	 independientemente	 de	 los	 síntomas.	
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Asimismo,	 la	 interferencia	 de	 los	 padres	 está	 ligada	 a	 la	 comunicación	
interpersonal	y	la	permisividad	de	los	padres	con	el	nivel	educativo.	A	pesar	de	su	
papel	 potencial	 como	 predictor	 del	 funcionamiento	 social,	 el	 apego	 solo	
representa	una	parte	limitada	en	el	funcionamiento	de	la	vida	real	y,	por	lo	tanto,	
se	 necesita	 más	 investigación	 para	 aclarar	 este	 problema.	 Estudios	 anteriores	
indican	que	la	interacción	entre	los	sesgos	cognitivos,	las	autoperturbaciones	y	el	
apego	 inseguro	 puede	 ser	 de	 gran	 importancia	 en	 el	 inicio	 de	 las	 experiencias	
psicóticas	(Sheinbaum	et	al.,	2015).	
	 Los	 resultados	 sobre	 la	 centralidad	 del	 apego	 seguro	 dentro	 de	 la	 red	
interactiva,	están	en	la	línea	de	nuestra	hipótesis,	donde	el	apego	seguro	aparece	
como	el	rol	central	dentro	de	la	red	de	interacción,	seguido	por	la	psicopatología	
general.	 La	 red	 interactiva	 muestra	 cómo	 los	 nodos	 que	 pertenecen	 a	 cada	
construcción,	 generalmente,	 se	 presentan	 fuertemente	 asociados	 y	 próximos	
entre	sí,	a	excepción	de	la	ToM.	En	general,	observamos	que:	el	apego	seguro	y	la	
ToM	 se	 correlacionan	 negativamente	 con	 la	 psicopatología	 general;	 la	
preocupación	 familiar	 (apego	 preocupado)	 se	 relaciona	 positivamente	 con	 los	
síntomas	negativos	e	 inversamente	con	 la	neurocognición;	 la	neurocognición	se	
correlaciona	inversamente	con	los	síntomas	negativos;	y	el	apego	seguro	y	la	ToM	
están	inversamente	correlacionados.	Esta	última	correlación	supone	un	resultado	
inesperado;	 entendemos	 que	 esta	 relación	 puede	 explicarse	 por	 las	





inQluencia	del	apego	seguro	sobre	el	 funcionamiento	 social	 está	mediada	por	 la	
gravedad	 de	 los	 síntomas.	 Las	 personas	 que	 experimentaron	 disponibilidad	 y	
apoyo	de	sus	Qiguras	de	apego	tienden	a	tener	menos	síntomas	e,	indirectamente,	
un	mejor	 funcionamiento	 social.	Además,	 aunque	 las	personas	 con	un	estilo	de	
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apego	 preocupado	 pueden	 tener	 patrones	 interpersonales	 desadaptativos,	 su	
compromiso	 continuo	 en	 las	 relaciones	 sociales	 puede	 actuar	 como	 un	
amortiguador	 contra	 los	 síntomas	 que	 se	 vuelven	 clínicamente	 signiQicativos	
(Blair	 et	 al.,	 2018).	 Este	 hecho	 podría	 explicar	 la	 correlación	 positiva	 que	
encontramos	 entre	 la	 interferencia	 de	 los	 padres	 (apego	 preocupado)	 y	 el	
funcionamiento	social.		
	 Los	déQicits	en	el	 funcionamiento	 social	 se	observan	con	 frecuencia	en	 la	
esquizofrenia	en	relación	con	la	neurocognición	y	la	cognición	social	(Fett	et	al.,	
2011;	Javed	y	Charles,	2018;	Kamel	y	AlQahtani,	2019;	Lam	et	al.,	2014).	Nuestros	
resultados	 indican	 que	 la	 neurocognición	 predice	 un	 mejor	 funcionamiento	
social,	 independientemente	 de	 la	 gravedad	 de	 los	 síntomas.	 Las	 personas	 con	
psicosis	 suelen	 obtener	 puntuaciones	 bajas	 en	 las	 pruebas	 neuropsicológicas	
(Aleman,	2014;	 Jirsaraie	et	al.,	2018;	Wojciechowska	et	al.,	2016).	A	pesar	de	 la	
evidencia,	algunos	autores	señalan	que	los	déQicits	neurocognitivos	pueden	estar	
sobredimensionados,	 dado	 que	 factores	 contextuales	 como	 la	 motivación,	 la	






como	 un	 predictor	 de	 síntomas	 psicóticos	 (Brown	 et	 al.,	 2014;	 Fretland	 et	 al.,	
2015;	Rominger	 et	 al.,	 2016;	Vaskinn	 et	 al.,	 2018)	 y	 tienen	una	 asociación	más	
fuerte	 con	 el	 funcionamiento	 social	 que	 otros	 dominios	 de	 la	 cognición	 social	
(Fett	et	al.,	2011).	Además,	la	ToM	también	se	ve	afectada	a	lo	largo	del	continuo	
de	la	psicosis	y	la	fase	de	la	enfermedad	(Browne	et	al.,	2016;	Green	et	al.,	2015;	
Kamel	 y	 AlQahtani,	 2019;	 Ludwig	 et	 al.,	 2017;	 Mallawaarachchi	 et	 al.,	 2019;	
Pinkham	et	al.,	2017).	
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	 Los	resultados	sobre	 los	déQicits	en	el	 funcionamiento	social	en	personas	
con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia,	muestran	 diferencias	 entre	 los	
grupos	 en	 todas	 las	 áreas	 del	 funcionamiento	 social	 con	 grandes	 tamaños	 del	




personas	 con	psicosis	 y	 población	no	 clínica,	 siendo	más	 inseguro	 en	personas	
con	 psicosis.	 Sin	 embargo,	 contrariamente	 a	 la	 literatura,	 las	 personas	 con	
psicosis	temprana	muestran	puntuaciones	más	bajas	en	traumatismo	infantil	que	
en	personas	con	psicosis	estable	y	del	grupo	no	clínico.	Este	resultado	inesperado	
podría	 explicarse	 porque	 la	 pequeña	 muestra	 de	 participantes	 con	 primeros	
episodios,	podría	ser	insuQiciente	para	proporcionar	adecuado	poder	estadístico	
para	mostrar	las	diferencias	actuales.	No	obstante,	la	dimensión	de	“traumatismo	





la	 gravedad	 del	 deterioro	 cognitivo	 de	 personas	 sanas	 a	 personas	 psicóticas	
estables,	 siendo	 menos	 signiQicativo	 en	 individuos	 con	 episodios	 de	 psicosis	
temprana	que	en	aquellos	con	psicosis	estable	y,	diferenciando	los	grupos	clínicos	
del	no	clínico.	Estas	diferencias	son	más	evidentes	en	la	neurocognición,	extraer	
para	 decidir	 (beads	 task),	 reconocimiento	 de	 emociones,	 estilo	 atribucional	
“optimista”	 y	 funcionamiento	 social,	 pero	 no	 en	 lo	 que	 respecta	 al	 sesgo	
personalizador.	 No	 obstante,	 en	 la	 esquizofrenia	 se	 han	 encontrado	 sesgos	









	 En	 relación	 a	 los	 predictores	 del	 funcionamiento	 social,	 como	 se	 ha	
mencionado	 en	 el	 estudio	 anterior,	 la	 neurocognición	 predijo	 un	 mejor	
funcionamiento	social,	 independientemente	de	 la	gravedad	de	 los	síntomas.	Por	
otro	 lado,	 la	 inQluencia	 de	 la	 ToM	 en	 el	 funcionamiento	 social	 parece	 estar	
parcialmente	 mediada	 por	 los	 síntomas	 y	 se	 sugieren	 dos	 rutas	 explicativas,	




	 La	 investigación	 aquí	 presentada,	 ofrece	 una	 serie	 de	 fortalezas	 que	
consideramos	 importantes	 señalar.	 En	 primer	 lugar,	 respecto	 a	 los	 estilos	
atribucionales,	nuestros	resultados	actualizan	los	estudios	clásicos	basados	en	la	
teoría	 de	 la	 atribución	 del	 Modelo	 de	 Indefensión	 Aprendida.	 En	 este	 sentido,	
nuestro	estudio	aporta	evidencia	de	que	el	Modelo	reformulado	de	 Indefensión	




	 En	 segundo	 lugar,	 hasta	 donde	 sabemos,	 este	 es	 el	 primer	 estudio	 que	
utiliza	 CAMIR	 para	 evaluar	 los	 estilos	 de	 apego	 en	 personas	 con	 trastornos	
psicóticos.	 El	 instrumento	 demostró	 idoneidad	 para	 su	 uso	 en	 muestras	
psicóticas,	mostrando	índices	de	consistencia	interna	aceptables.	La	metodología	




	 En	 tercer	 término,	 esta	 puede	 ser	 también	 la	 primera	 investigación	 que	
aborda	 simultáneamente	 el	 análisis	 de	 redes	 y	 de	mediación.	 En	 primer	 lugar,	
para	 identiQicar	 el	 papel	 más	 o	 menos	 central	 que	 los	 síntomas	 psicóticos,	 la	
cognición	 y	 las	 dimensiones	 del	 apego	 podrían	 desempeñar	 dentro	 de	 una	 red	
interactiva	para	explicar	la	fenomenología	psicótica.	Y,	a	continuación,	explorar	si	
la	 gravedad	 de	 los	 síntomas	media	 la	 inQluencia	 de	 las	 variables	 seleccionadas	
para	 predecir	 el	 funcionamiento	 social	 en	 los	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia.	 Los	 enfoques	 de	 red	 ofrecen	 alternativas	 metodológicas	
prometedoras	a	 las	estrategias	de	investigación	tradicionales,	que	generalmente	
se	 basan	 en	 la	 idea	 de	 que	 los	 síntomas	 son	 manifestaciones	 de	 algún	 factor	
subyacente	 común.	 Además,	 estas	 técnicas	 pueden	 ofrecer	 posibilidades	 para	
guiar	y	evaluar	intervenciones	terapéuticas	(Borsboom	y	Cramer,	2013).		
	 Nuestros	estudios	proporcionan	evidencia	preliminar	sobre	una	estructura	
de	red	en	 la	que	el	apego	seguro	y	 la	psicopatología	general	son	 los	nodos	más	
centrales	 dentro	 de	 la	 red	 interactiva	 de	 síntomas,	 cognición	 y	 dimensiones	 de	
apego	 en	 los	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	 esquizofrenia.	 Además,	 la	
neurocognición	 tiene	 un	 fuerte	 efecto	 directo	 sobre	 el	 funcionamiento	 social,	
mientras	que	los	síntomas	psicóticos	median	parcialmente	los	efectos	del	apego	
seguro	y	la	ToM.	Finalmente,	la	inclusión	de	algunos	procedimientos	nuevos	para	
evaluar	 la	 Qiabilidad	 de	 los	 modelos	 propuestos	 agrega	 un	 plus	 de	 bondad	 a	
nuestro	 estudio	 y	 mejora	 parcialmente	 las	 limitaciones	 debido	 al	 pequeño	
tamaño	 de	 la	 muestra.	 Más	 allá	 de	 la	 importancia	 de	 los	 síntomas	 clínicos,	
nuestros	 resultados,	 aunque	 preliminares,	 sugieren	 la	 necesidad	 de	 evaluar	 las	
experiencias	 de	 apego,	 las	 deQiciencias	 cognitivas	 y	 los	 resultados	 funcionales	
para	 mejorar	 las	 intervenciones	 especíQicas	 para	 promover	 la	 recuperación	 en	
personas	con	trastornos	del	espectro	esquizofrénico.	
Limitaciones	
	 Nuestra	 investigación	 presenta	 algunas	 limitaciones.	 En	 primer	 lugar,	 el	
pequeño	tamaño	de	la	muestra	no	permite	generalizar	los	resultados	fácilmente.	
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El	 diseño	 de	 estudio	 transversal	 diQiculta	 la	 determinación	 de	 las	 relaciones	
causales,	 ya	 que	 no	 es	 posible	 saber	 si	 las	 experiencias	 cognitivas,	 las	
experiencias	 de	 apego	 y	 los	 estilos	 de	 atribución	 que	 relatan	 los	 pacientes	
precedieron	 al	 inicio	 de	 los	 síntomas	 e	 inQluyeron	 en	 los	 resultados	 del	
funcionamiento	social	o,	por	el	contrario,	los	síntomas	modiQicaron	las	variables	
en	el	momento	presente.	En	los	estudios	que	se	incluyó	el	análisis	de	mediación	
esta	 limitación	 mejoró	 parcialmente.	 La	 mayoría	 de	 los	 participantes	 eran	
hombres	y	las	diferencias	de	género	indicaron	que	estos	eran	propensos	a	tener	
más	 síntomas;	 no	 obstante,	 no	 fue	 posible	 realizar	 análisis	 separados	 en	 el	
conjunto	de	datos	actual.		





de	 una	 medida	 “directa”	 del	 trauma	 infantil	 para	 incluir	 en	 el	 modelo	 de	
mediación	 Dada	 la	 novedad	 de	 los	 modelos	 de	 redes	 en	 psicopatología,	 se	
requieren	métodos	rigurosos	para	evaluar	la	Qiabilidad	de	las	redes	estimadas.	En	
este	 sentido,	 se	utilizaron	algunos	procedimientos	 recomendados	por	Epskamp	
et	 al.	 (2018).	 Nuestros	 resultados	 indicaron	 que	 la	 red	 generada	 debe	
interpretarse	 con	 cautela	 debido	 a	 los	 amplios	 intervalos	 de	 conQianza	 y	 de	 la	
inestabilidad	 de	 algunas	 medidas	 de	 centralidad.	 Por	 último,	 el	 apego,	 la	
neurocognición	 y	 la	 cognición	 social	 pueden	 explicar	 una	 parte	 esencial	 pero	
limitada	 del	 funcionamiento	 de	 la	 vida	 real	 en	 la	 esquizofrenia	 y,	 por	 lo	 tanto,	
estos	constructos	deben	investigarse	de	manera	más	ecológica.	
Perspectivas	de	futuro	
	 Las	 investigaciones	 futuras	deberían	estar	basadas	en	estudios	de	diseño	
longitudinal	 con	muestras	más	apropiadas	 con	el	 Qin	de	mejorar	 algunas	de	 las	
limitaciones	mencionadas,	así	como	la	utilización	de	métodos	de	evaluación	más	
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ecológicos	 para	 evitar	 las	 deQiciencias	 que	 muestran	 algunos	 autoinformes.	 El	
apego,	la	neurocognición	y	la	cognición	social	pueden	explicar	una	parte	esencial	
pero	 limitada	 del	 funcionamiento	 de	 la	 vida	 real	 en	 la	 esquizofrenia	 y,	 por	 lo	
tanto,	 estos	 constructos	 deben	 investigarse	 de	 manera	 más	 ecológica.	 La	
investigación	 futura	 debe	 intentar	 utilizar	 mejores	 medidas,	 incluir	 métodos	
rigurosos	 para	 evaluar	 la	 Qiabilidad	 de	 los	 modelos,	 muestras	 más	 grandes	 e	
iguales,	 comparaciones	 con	 otras	 condiciones	 psicopatológicas,	 diseños	





predecir	 la	 depresión	 en	 personas	 con	 trastornos	 del	 espectro	 de	 la	
esquizofrenia,	independientemente	de	los	síntomas	psicóticos.	El	mecanismo	
parece	 implicar	 un	 sesgo	 "pesimista"	 hacia	 la	 interpretación	 de	 los	
acontecimientos	de	la	vida.		
‣ Un	 sesgo	 de	 atribución	 inestable	 (pero	 no	 externo)	 resulta	 más	 predictivo	
para	explicar	 los	síntomas	positivos,	y	un	estilo	de	atribución	global	predice	
un	mejor	funcionamiento	social.	
‣ Por	 lo	 que	 sabemos,	 este	 es	 el	 primer	 estudio	 que	 utiliza	 el	 CAMIR	 para	
evaluar	estilos	de	apego	en	personas	con	trastornos	psicóticos.	El	instrumento	
demostró	 ser	 adecuado	 para	 su	 uso	 en	muestras	 de	 personas	 con	 psicosis,	
mostrando	índices	de	consistencia	interna	aceptables.		
‣ Las	 personas	 con	 psicosis	 muestran	 un	 patrón	 de	 apego	 inseguro	 con	 una	
mayor	prevalencia	del	estilo	evitativo.		
‣ La	psicopatología	general,	 los	 síntomas	negativos	y	algunas	dimensiones	del	
apego	predicen	un	peor	funcionamiento	social.		
‣ Las	 personas	 con	 psicosis	 que	 recuerdan	 haber	 tenido	 límites	 adecuados	
durante	 la	 infancia	 tienden	 a	 ser	 más	 competentes	 y	 autónomos	 en	 sus	
actividades	de	la	vida	diaria	y	alcanzan	un	mejor	nivel	educativo.		
‣ Varias	 dimensiones	 del	 apego	 inQluyen	 en	 el	 funcionamiento	 social,	
independientemente	de	la	gravedad	de	los	síntomas.	
‣ Recientemente,	 la	 conceptualización	del	 sistema	dinámico	de	 psicopatología	
ha	ganado	terreno,	 lo	que	ha	 llevado	al	desarrollo	de	"modelos	de	red".	Este	
estudio	proporciona	 evidencia	preliminar	 sobre	una	 estructura	de	 red	 en	 la	
que	el	apego	seguro	y	 la	psicopatología	general	son	 los	nodos	más	centrales	
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dentro	 de	 una	 red	 de	 síntomas,	 cognición	 y	 dimensiones	 de	 apego	 en	 la	
psicosis.	
‣ Las	personas	con	trastornos	psicóticos	muestran	deQiciencias	sustanciales	en	
el	 funcionamiento	 social,	 la	 neurocognición	 y	 la	 cognición	 social.	 Nuestros	
resultados	ponen	de	relieve	un	continuum	de	gravedad	en	los	déQicits	a	través	
de	diferentes	condiciones	clínicas.		
‣ Finalmente,	 la	 neurocognición	 inQluye	 sobre	 el	 funcionamiento	 social,	
independientemente	 de	 la	 gravedad	 de	 los	 síntomas,	 mientras	 que	 los	
síntomas	 psicóticos	 median	 parcialmente	 la	 inQluencia	 de	 la	 "teoría	 de	 la	
mente"	y	del	apego	seguro.		
	 Los	 resultados	 expuestos	 en	 la	 presente	 tesis,	 aunque	 preliminares,	
sugieren	 que	 las	 dimensiones	 de	 la	 cognición	 y	 el	 apego	 podrían	 ser	 objetivos	
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ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SESGOS COGNITIVOS - DOSSIER DE 
CUESTIONARIOS
Iniciales: __ __ __                                               Código paciente (rellena investigador): 
________________
Fecha de hoy: ___ / ___ / ______             Edad: _______años        
Sexo:
Hombre Mujer 
Nivel de estudios (indicar hasta qué curso se han completado):
_________________________________________________________________________
____________
Estado civil: 
Soltero
Casado / Pareja
Viudo
Separado  
Estado laboral:
Trabaja
Paro
Labores Hogar
Pensionista
Estudiante  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ANEXO	4.	PANSS	
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ANEXO	6.	BDI-II	
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ANEXO	7.	SFS-R	
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ANEXO	8.	CAMIR-R	
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ANEXO	9.	ASQ	
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ANEXO	10.	Test	de	las	Insinuaciones	
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ANEXO	11.	PERE	
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A	continuación,	se	muestra	un	ejemplo	de	la	aplicación	de	la	prueba:	
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ANEXO	12.	BEADS	TASK	
Ejemplo	de	la	versión	computarizada	de	la	prueba	Beads	Task	(Dudley	y	Over,	2003).	
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‣ Y	así	sucesivamente	hasta	que	el/la	paciente	tome	una	decisión.
CORRECCIÓN	Y	PUNTUACIÓN:	
‣ Se	anotará	el	número	de	bolas	que	el/la	paciente	ha	necesitado	para	 llegar	a	una	
conclusión.	
‣ Si	ha	tomado	la	decisión	tras	la	primera	o	segunda	bola	se	considerará	que	exhibe	un	
“sesgo	de	saltar	a	conclusiones”.	
‣ Nº	de	bolas:		
‣ Salto	a	conclusiones:	SI																		NO	
‣ Opcionalmente	se	le	puede	preguntar	a	la	persona	evaluada	qué	nivel	de	conMianza	
tiene	sobre	esa	conclusión	(en	%).	
‣ Nivel	de	certeza:																							%	
!
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ANEXO	13.	SCIP-S	
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